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L’ceil subit, aprés la mort, des transformations précoces et 
tardives qui joignent a leur considérable intérét anatomo-physio- 
logique, des renseignements de premier ordre sur la réalité, la 
date, les conditions naturelles, traumatiques, criminelles méme, 
du décés. 

Puisque cet exposé, obligatoirement succinct (1), se limitera sur 
bien des points, nous mentionnerons d’abord, et pour n'y pas re- 
venir, les aspects de l’ceil du cadavre au bout de plusieurs jours. 

La dépression cupuliforme. les plicatures et Copacité relative de 
la cornée, la réduction hypotonique excessive du globe, la tache 
scléro-conjonctivale, tel est le syndrome. La tache grise, apparue 
peu & peu sur la région externe, puis interne, de la sclérotique, 
surgit quelquefois avant la mort, chez les adynamiques, dans le 
choléra par exemple, ot le clignement est réduit et Peril plus 
sec. Ces modifications diverses sont, par suite, atténuées ou retar- 
dées, si ton a pris soin de tenir un des yeux fermés, ce qui dé- 
montre influence de la dessiccation sur leur genése. 

Nous retrouverons l'état instable de Uouverture palpébrale et 
nous rappellerons seulement les mutations oculaires rares, telles 
que hypertonic chez les noyés) et lecophtalmie qui accompagne 
inopinément les phénoménes d'une décomposition intensive. 

Ces constatations, unies a d'autres, servent 4 la détermination, 





(1 Rapport présenté a la 3° séance d’ophtalmelogie de guerre de la 
société POphtalmologie de Paris. 
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approximative, mais fort nécessaire aux légistes, de la date de la 


mort, et si, sans pouvoir nous engager sur ces embranchements, 
nous signalons la variété des lésions dans la mort provoquée (ecchy- 
moses sous-conjonctivales piquetées de la strangulation, ecchy- 
mose spéciale des fractures du crane, exophtalmie des pendus, 
lésions orbitaires dans lVinfanticide par introduction d'une tige 
sous-palpebrale jusqu’au cerveau, mydriase, myosis, exophtalmie 
dans quelques empoisonnements...) et la valeur, chez les victimes, 
des signes Cidentité physiologique, pathologique, professionnelle 
poussiéres spéciales dans les sourcils, ete.), nous aurons esquisse 
une partie de ce que l'on a nommeé la thanatophlalmologie nécro- 
phlalmologie seraitplus euphonique etle rdle qu'elle joue dans la 
société. Ce rdle, les médecins légistes en ont constamment reconnu 
la valeur. 

Il est d’une nécessité plus pressante encore pour l’étre humain, 
en tous temps, plus spécialement aux époques d'hécatombe que 
les épidémies, les catastrophes et les guerres raménent périodi- 
quement en tous lieux, de se demander en quoi l’inspection de 
evil, méthodique, alliée, dans le doute, 4 des recherches simples, 
rapides, génératrices d'une évidence accessible aux profanes 
comme aux savants, est capable de créer la certitude de la mort. 
IL-importe toujours d’¢tre fixé, en particulier lorsque les circons- 
tances modifient les conditions de texamen et les délais de l'inhu- 
mation au cours des calamités globales, afin de se pourvoir contre 
une aventure qui, pour étre la derniére, ne serait pas la moindre, 
labandon et surtout Fensevelissement prématureés. 

Mais, penserez-vous, le diagnostic de la mort est-il done parfois 
si difficile, les signes positifs insaisissables, l'erreur meurtriére 
fréquente > N’y a-t-il pas ici. dressée plutét sur le passé que sur le 
présent, une légende-fantome qui ne terrorise que Vignorance et 
s‘évanouit sous la clarté de la raison scientifique ) Les sombres 
réves d’ Edgar Poé qui nous montrent, — et, avec eux, certains rap- 
ports de translations funéraires — les multiples tombes dont l'état 
semble attester la lutte dans le cercueil restent-ils un cauchemar 
ot la précision concentrée du conteurameéricain n'est destinée qu’a 
obtenir, aux dépens du vrai, le maximum d’épouvante > Pas au- 
tant que vous le croiriez sans plus ample information, 

Demandons aux competences, aux professeurs de médecine légale, 
leurs opinions concises, car ce nest pas le moment de relater de 
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\rop nombreuses observations de déterrés vivants, parmi lesquels 


plus d'un soldat illustre. Une immense bibliographie, de longues 
discussions dans les assemblées médicales et politiques nous 
fourniraient, enchevétrées de fables, de redoutables précisions. 
Laissons de cdté ces narrations funébres, interrogeons les spécia- 
listes. , 

Parmi ces maitres, Tourdes, dans le Dictionnaire encyclopédique 
des Sciences médicales, établit que la vérification existe a peine 
quand elle existe, dans une multitude de localités et que, sur les 
champs de bataille et dans les tumultes publics, on a trop sou- 
vent procédé a des inhumations sans un examen qualifié. 

Brouardel croit qu'il est parfois « excessivement malaisé de dire 
si tel ou tel individu est ou n'est pas mort... et que ces faits pésent 
lourdement sur Ja question des inhumations prématurées ». I} 
nous rappelle aussi que maints sujets, que l'on croyait morts, sont 
revenus a la vie. Combien de nouveau-nés, combien de noyés ont 


été sauves par Depaul, Laborde et leurs tenaces émules ! 
I 


Brouarde 
affirme toutefois que le danger serait « presque absolument éearte, 
les accidents impossibles ou, du moins, infiniment rares, si dex 
médecins étaient partout chargés de la vérification du décés 
Mais il ajoute que dans les deux tiers des communes, ce genre di 
verification est inexistant. 

Lacassagne déclare qu'il est quelquefois bien difficile d’aflir- 
mer: il pense cependant que la mort apparente dure raremen! 
une journée ou davantage. 

Vibert admet que les garanties contre une inhumation hors ce 
propos ne sont pas toujours suffisantes. Dans une note de sor 
traité, nous trouvons la confession du professeur de médecink 
légale Sikor, parue dans les Wiener Medizinische Blitter de 1880, 
au sujet dun condamné a la pendaison quaprés deux examens 
il a déclaré mort. Transporté a la salle d’autopsic, le pendu rale : 
22 heures aprés il succombe entin et le professeur Sikor conclut 
par cette peroraison édifiante : « En ma qualité de professeur dk 
médecine légale, jenseigne plusicurs fois par an & mes auditeurs 
que le médecin ne saurait mettre trop de soin a constater la mort 
des pendus, des nouveau-nés, des noyes : or voila ce qui mvarriv: 
pour prix de ma prévoyanee et de mon zéle. » Et ce nest pas bh 
seul pendu revyenu 4 lui entre des mains médicales, que le scalpet 


a plus d'une fois rendues chirurgicales... 
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Si nous rapportions d'autres faits, si nous rappelions le livre 


Wleard sur le Danger de mort apparente sur les champs de ba- 
laille, vous seriez moins étonné que l'on ait créé, dans certains 
pays, des obitoires d’attente, que de nombreux testaments, méme 
médicaux, ordonnent, aprés décés, des interventions décisives, 
qu’enfin nous entendions proner par quelques-uns, oublieux de 
ce qui la précéde, Tincinération comme la meilleure des garanties. 

Puisque les experts de la mort ne possédent pas toujours une 
certitude irréfutable 4 la fin du drame auquel nul n’échappe, nous 
devons étudier les signes oculaires, reviser les anciens et fournir 
de nouveaux eritériums, avant Virruption probante, mais d’heure, 
de forme, de force variables, de la rigidité, de la frigidité, des 
sugillations cadavériques, et surtout avant la mise au cercueil. 

Dés que, sur le corps immobile, insensible, détendu, tout bruit 
respiratoire, tout mouvement du thorax, du coeur, et le pouls, 
sont imperceptibles (n’oublions pas que le coeur bat parfois une 
heure et plus, aprés la mort violente et que, d’autre part, rien ne 
décéle son état dans les syncopes prolongées et dans tant de morts 
“pparentes), comment se comporte leril du défunt, présumé vi- 
vant jusqu’éa preuve du contraire? Examinons-le comme lceil de 
nos malades, pour déterminer, dans cet organe si accessible, la 
pluralité des changements. 

\ lexoscopie, Vexpression insolite, attitude ‘vicieuse ou non; 
strabisme externe, rarement interne), la fixité vitreuse, absence 
de révolte douloureuse, lacrymale, photophobique, au toucher 
digital ou sous la fusée d'une lampe de poche, tout cela se cons- 
tate chez le pseudo-mort qui revient cependant a la vie. 

L’état posthume des paupiéeres est & prendre en considération 
medico-légale, mais lobservation banale et maintes observations 
systématiques établissent la variabilité de touverture. L’état indif- 
ferent, mi-clos, est peut-étre le plus habituel. Les yeux grands 
ouverts ou simplement ouverts s’observent dans la mort brusque 
par hémorragie décapitation, blessures de guerre, attentats), dans 
la mort par le froid, la cachexie du cancer ou de la famine.... 
l“oeelusion totale est notée chez beaucoup de pneumoniques, dans 
le suicide par le revolver, Peau et la corde. Aussi, tout en inscri- 
vant les conditions de la fente palpébrale sans les considérer 
comme péremptoires, les rattachera-t-on empiriquement au genre 


de mort. Présomption encore et non certitude, lorsqu’on soup- 
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conna, ce qui s'est déja produit, un voleur domestique d’avoi: 
fermé les yeux d'un mocibond. Ensuite, aux paupié¢res et dans 
toute région musculaire et mobile, des changements notables de 
position se manifestent spontanément au cours des heures qui 
suivent le décés. 

Si nous scrutons les pupilles, nous remarquons que l'agonie, 
marquée, comme le sommeil, par un myosis accentué, est suivie, 
au dernier soupir, d'une brusque dilatation pupillaire, semblable 


4 la détente d'un ressort. Ainsi les anciens comparaient la pupille 


a la fenétre de lame. Puis lorifice tend a se rétrécir et, sans par- 
ler de ce que l'on observe dans les décés spontanés, J. Rochard et 
M. Duval nous disent que, sur plusieurs décapités, la pupille, 
d'abord dilatée au maximum, était, chez tous, rétrécie au maxi- 
mum au bout de deux jours. Délaissons un instant les réactions 
pupillaires : nous allons bient6t les reprendre pour détruire quel- 
ques erreurs 4 leur endroit. Que ces pupilles soient grandes ou 
petites, égales ou inégales, mobiles ou immobiles, réguliéres ou 
diflormes comme tout sphincter en désarroi, gardons-nous d’atta 
cher une importance primordiale 4 ce qu'elles nous révélent. 

La tension de l'oeil s‘abaisse et l’extréme flaccidité de lorgane 
fut considérée par Louis comme un des signes irréfutables de la 
mort. Cela est vrai, au bout d'un certain temps. Mais ceux qui 
ont exécuté des opérations oculaires post mortem, savent que cette 
flaccidité n'a rien d’extraordinaire pendant les trois premicéres 
heures, et ceux qui ont eu des craintes, heureusement dissipées 
devant une longue syncope chloroformique, ont alors constaté 
Uhypotonie impressionnante du globe. 

La cornée se recouvre assez vite de la toile glaireuse née des 
poussiéres, des mucosités, des débris épithéliaux que ne balaient 
plus la lubréfaction lacrymale et le clignement, mais, chez divers 
agonisants, tels que les cholériques, elle apparait plus ou moins 
longtemps avant la mort. Elle peut étre faible ou nulle, dans les 
premiéres heures, surtout si la cornée est protégée par les pau- 
pi¢res. 

La pdleur de la conjonctive est généralement excessive. 

La thermométrie des culs-de-sac conjonctivaux ne donnerait pas, 
dans cette région prédisposée au refroidissement, ce qu'elle donne 
ailleurs, car, malgré quelques singuliéres ¢lévations de tempéra- 
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ture, fiévre posthume qui a pu atteindre 45° et davantage, on ne 
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saurait douter que la chute 4 20° ne soit guére compatible avec la 
vie et devienne, par suite, un signe certain de la mort. 

L’examen des trois images de Purkinje-Sanson qui a été recom- 
mandé, ne prouverait pas grand’chose, puisque les milieux sont 
parfois troubles chez le mourant et transparents au début de la 
mort. 

Des procédés mis en @uvre pour endoscopic, la diaphanoscopie 
ne nous ont paru donner rien de spécial, mais il en est autrement 
de examen au miroir. Bouchut, puis Poncet, ont décrit la déco- 
loration du fond de levil, la fusion du disque optique avec son 
voisinage, la disparition de Tartére centrale, lamoindrissement 
et Vinterruption de la colonne sanguine intra-veincuse. 

Sauf circonstances spéciales 4 Vhéopital ou 4 Tambulance, nous ne 
pensons pas que lophtalmoscopie soit capable de rendre des ser- 
vices réguliers. L’expérience nécessaire, les diflicultés execution 
s'opposent 4 sa généralisation, mais il est éventuellement permis 
Wenregistrer ses résultats positifs et négatils. 

Deux mots seulement sur la photographie rétinienne, question 
qui s‘éloigne de notre sujet, tout en s'y rattachant. Brouardel 
nous dil avoir vu des photographies obtenues par hiihne qui, 
apres avoir placé une grille devant un lapin, le sacrifiait brusque- 
ment, enlevait Poeil, retournait la rétine et la photographiait. Sur 
lépreuve, on reconnaissait les barres transversales et longitudi- 
nales de la grille. Les autres objets n'ont donnée que des images 
effacées, 

Dans ce qui précéde, vous ne trouvez que les résultats passils 
de Vobservation. Aprés lui avoir obéi, il est bon de lui comman- 
der et, de méme que Vidée d'une reconstitution expérimentale 
compléte Tanalyse des phénoménes, de méme s impose lidée 
dune ou plusieurs manceuvres probantes, d’ « ophtalmo-réac- 
tions » qui, seules ou micuy associées, nous apportent la solution 
du probléme séculaire. 

En principe, elles ne porteront que sur un des yeus, le second 
Jaissé intact comme fémoin. 

RKeprenons l'étude des réactions de la pupille. 

Elle est lentement sensible 4 la lumiére. chez divers sujets, 
pendant quelques heures (Sommer). 

Les mydriatiques et myotiques ont naturellement ¢lé mis a 


contribution. 
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Bouchut conseillait l'atropine, mais ses conclusions sur les 
délais de la réaction sont peu précises. Duboux a conseillé l’ésé- 
rine, bien préférable, 4 notre avis, car, sur la pupille déjé trés 
dilatée, l'action, souvent faible, de atropine, est vraiment d'une 
appreciation malaisée. 

Or la variabilité des résultats est extréme. 

Plusieurs observateurs n'ont rien obtenu, 4 4 5 minutes aprés 
la mort: d'autres ont indiqué des limites de 4 heures pour Vatro- 
pine et de 2 heures pour l’ésérine. Nous avons constaté que la 
force, la durée de la réaction, et jusqu'dé sa présence, sont indivi- 
duelles. Dans la méme séance de recherches, nous n’avons obtenu 
par lésérine qu'un minime rétrécissement pupillaire chez une 
jeune fille morte depuis 2 heures 4 peine et, chez un_ vicillard 
mort depuis plus de 4 heures, la pupille s'est violemment con- 
tractée en 20 minutes. Sur les lapins que nous avons sacrifiés, un 
rétrécissement ou une légére dilatation ont été obtenus chez 
quelques-uns par les collyres. Chez les autres, la réaction était 
nulle. Les variations ont été aussi flottantes chez cing chiens. 

La déformation persistante de Voritice rendu oblong par une 
pression digitale, a été justement considérée comme un signe de 
valeur reéelle. 

Le non-rétrécissement pupillaire, aprés ponction de la chambre 
antérieure, a été également prise en considération. 

L'électrisation posséde une puissance remarquable sur iris. 
Nysten disait deja, au début du dix-neuviéme siécle, que l’cso- 
phage cesse de se contracter environ 1 heure aprés la mort et que 
les iris, « trés sensibles au galvanisme », perdent leur excitabilité 
souvent [5 minutes plus tard que la@sophage. Mais, « chez deux 
apoplectiques, les iris se contractaient, chez l'un 6 heures, chez 
l'autre 6 heures et demic aprés la mort et, dans un cas de mort 
par rupture d’anévrysme, les mouvements des iris n’ont cessé que 
i heures apres ». 

Chez plusieurs décapités, Rochard et Duval ont observé jusqu’a 
six fois de suite le rétrécissement électrique de la pupille par gal- 
vanisation intra-cranienne du moteur commun. 

Nous devons nous débarrasser de la croyance illusoire 4 Vimmo- 
bilité pupillaire inéluctable et précoce aprés la mort. On Va trop 
admise sans plus ample informé et nous la trouvons dans des 
euvres de vulgarisation primaire. C'est ainsi que le Guide de 
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UInfirmiére hospitaliére, édité par TUnion des Femmes de France 
(1914, Vigot éd.), 4 l'article : « Signes immeédials de la mort », nous 
apprend que: 1° L’électricité ne fait plus contracter les muscles ; 


2° les collyres, atropine, ésérine, ne font plus dilater ou contrac- 
ter la pupille. Nous avons noté, au contraire, que, malgré les 
variantes, la pupille est ludtimam moriens de Vceil et nous faisons 
peu de cas de ses réactions. Elle est mobile chez bien des morts, 
immobile chez bien des vivants. 

Pourquoi, en effet, l'oeil ou tant de tissus sont associés, échap- 
perait-il aux éventualités établies par nombre d’expérimentateurs 
éminents ? Par eux, nous savons qu'on ne succombe qu’en détail. 
« Tous les actes vitaux ne cessent pas 4 la fois, la mort est un 
véritable processus et nombre de propriétés vitales survivent a la 
mort. » (Thoinot.) Ainsi persistent, entre autres, pendant des 
heures, la contractilité musculaire, parfois pupillaire, le péristal- 
tisme intestinal, la fonction glycogénique du foie, la production de 
l'urée, plusieurs actions digestives, la pousse des poils, la mobilité 
des cils vibratiles, la vitalité des spermatozoides, et nous savons 
que le coeur, moteur inutile, bat encore chez certains sujets morts 
brusquement. Telle est la vie transitoire du cadavre, état mixte, 
débacle de proche en proche avant la destruction fragmentaire et 
la dissociation atomique. Ce que nous appelons la mort, cest 
rinstant of s’achéve, sans retour, l’évolution de la personnalité. 
Mais, quoiqu'un ministére affaibli, ruiné, vaincu, s’¢teigne réelle- 
ment avec la démission de son chef, les ministres continuent a 
expédier les affaires courantes. Ensuite, isolés du principe unitaire 
et cohésif de la cité organique, les organes, foyers de résistance 
et de travail, ne sauraient lutter longtemps — et la durée de 
la retraite est variable pour chaque cadavre — contre labsence 
des échanges, les déviations sécrétoires, intoxication, linvasion 
jusque-li contenue des démolisseurs grands et petits qui ont 
désormais libres pouvoirs pour faire place nette. 

Aussi la circulation, commerce intérieur, doit-elle étre trés étu- 
diée, car « cest dans cette fonction que nous trouvons les signes 
les plus importants et les plus sdirs » Tourdes). Examinons-la 
dans la région oculaire. 

En traversant son voisinage, nous rencontrons lartériolomie 
femporale, plus d'une fois préconisée. Certes, absence d’écoule- 
ment sanguin serait ordinairement concluante, mais noublions 
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pas que Magendie a signalé chez un cholérique, pour ainsi dire 
mort par anticipation, la siccité de la radiale, plus de 2 heures 
avant le décés. D‘ailleurs, linconvénient d'une manceuvre opéra- 
toire, plus ou moins réussie, plus ou moins acceptée par l’entou- 
rage, limite l'emploi de l’artériotomie. 

Nous avons déja noté larrét de la circulation chorio-rétinienne. 

Il est plus naturel encore de rechercher celui de la circulation 
capillaire externe. 

S. Icard, appliquant au cadavre les injections de fluorescéine que 
les ophtalmologistes (Bellarminoi!, Hamburger, etc.) ont exécutées 
chez les animaux et sur Thomme, a montré que Vinjection colo- 
rante sous-cutanée ne se généralise plus. Nous attachons A ce pro- 
cédé l'importance qu'il mérite, dautant plus que, chez l'animal, 
la fluorescéine colore lceil au point de le rendre semblable « a 
une émeraude enchassée dans l'orbite ». Toutefois la coloration 
oculaire est, chez Lhomme vivant, souvent faible ou nulle. Il ne 
faudrait pas rechercher exclusivement cette localisation. 

L'uranine peut également ¢tre employée. 

Nous avons, quant 4 nous, remarqué que l’injection sous-con- 
jonctivale de 2 4 3 gouttes de solution de fluorescéine fait tache 
plus longtemps sur l’ceil mort, mais se diffuse cependant peu a 
peu. 

Essayons plutot de réveiller la circulation capillaire ou les exsu- 
dations sur le territoire extérieur de l'oeil pour créer une con- 
viction unanime. 

Nous n’ignorons pas qu'on a largement utilisé, sur la peau et les 
muqueuses, les constrictions par la pince hémostatique (empreinte 
immuable sur le cadavre), la ligature de la base d'un doigt (qui 
reste pale), les cautérisations (absence d’aréole hypérémique). 
Nous avons observé une passivité absolue de la conjonctive du 
cadavre chaud, 2 heures environ aprés la mort, au raclage, au 
pincement, 4 la cautérisation ignée, si facile 4 réaliser, fat-ce 
sans cautére, avec le moindre stylet rougi, avec l’extrémilé d'une 
allumette de bois. Ces procédés élémentaires, sans danger, ne 
sont pas toujours négligeables en présence d'une multitude de 
corps 4 examiner. 

Aprés l'eau salée et divers irritants semblables, les rubéfiants 
chimiques ont été proposés. D’Halluin recommande léther. Certes, 
nous avons plusieurs fois soigné des clientes qui avaient recu 
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dans l'oeil quelques gouttes d’éther et tout s’est bien termine, mais 


nous avons aussi constaté la perte de la cornée d'une femme qui 
avail eu, nous a-t-on dit, loeil longtemps imbibé d’éther pendant 
une longue anesthésie générale. L’éther ne parait donc pas sans 
peril et, pas plus que les bases et les acides violents, pas plus que 
les revulsifs vésicants, nous ne serions enclin 4 ladopter ici. Le 
principe fondamental d'utiliser sur le sujet réputé mort ce qui 
serait d'une innocuité compléte chez nos malades, nous condui- 
rait plutot a tolérer, non le dangereux crayon de nitrate, mais les 
solutions argentiques, le cristal de sulfate de cuivre, les injections 
sous-conjonctivales de chlorure de sodium ou d‘un sel hydrar- 
gyrique. Mais nous avons mieux sous la main. 

Nous porterons notre prédilection motivée sur un réactif dont 
les effets originaux sont si remarquables en clientéle : c'est le 
chlorhydrate d'éthylmorphine, baptisé Dionine par les \llemands, 
trop désireux de tirer d'une étiquette « de fantaisie », de nom- 
breux avantages. Cependant toute fantaisie a des bornes et nous 
ne yoyons aucune raison pour ne pas rappeler quen 1882, Lil- 
lustre chimiste francais Ed. Grimaux découvrit ce produit, en 
étudiant les éthers de la morphine et en faisant réagir Viodure 
d’éthyle sur la morphine sodée. Il la nomma codéthyline, vu ses 
analogies avec la codéine. Nous préférons codéthyline, nom initial 
et logique, 4 éthylmorphine, pour consacrer la mémoire de Vin- 
venteur, dégermaniser, pour ne pas dire autrement, la soi-disant 
dionine, éviter enfin Vautre dénomination en un temps ot le mot 
de morphine sonne de plus en plus mal. 

Or nous savons, depuis Wolffberg et Darier. que la codéthyline, 
introduite dans ceil, provoque une vive cuisson, un larmoiement 
qui rend leeil brillant, une rougeur diffuse, une dilatation vascu- 
laire et un gonflement chémotique de la conjonctive, plus ou 
moins accentués, sans parler, chez ceux qui souffrent, de la splen- 
dide analgésie consécutive a cette petite révolution inoffensive. 

Nous trouvons 1A les éléments objectifs et subjectifs d'un preé- 
cieux critérium. 

Nous n’aimons guére les solutions aqueuses, vile décomposées 
ou altérées. Mieux valent la poudre et les pommades tube), mal- 
gré le dosage difficile et le gaspillage inévitable. Nous avons eu 
Vidée de rechercher la solubilité de la codéthyline dans la glycérine, 
miscible aux larmes, adhérant d’emblée 4 tout le sac conjonctival, 
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et nous avons découvert qu'elle est extréme. Une solution au 1 3 


est immédiatement réalisable 4 chaud et reste limpide. La glyco- 
déthyline est une forme recommandable et qui engendre des effets 
semblables (plus fondus) 4 ceux de la poudre, des comprimés, de 
la pommade et des injections que nous sommes loin de rejeter. 
Nous lui avons également combiné le glycérolé de cuivre et cette 
qlycodéthyline cuprique nous sert a diverses fins intéressantes. 

Rien de tout cela n'a déterminé, en nos mains, sur le cadavre 
humain chaud, 2 heures aprés la mort, la réaction habituelle 
in vivo. 

Nous considérons labsence de réaction conjonctivale, 2 heures 
iprés le décés supposé, sous ces agents mécaniques et chimiques 
qui n’ont rien de pernicieux, comme un signe certain de la mort 
el ces recherches doivent étre recommandées au plus léger soup- 
con, a ceux qui s’efforcent de ne livrer 4 la sépulture que des 
restes indiscutablement mortels. 

Nous continuons nos investigations pour établira quel moment 
la réaction s’arréte, en général, aprés la mort, et pour contribuer a 
établir Pinstant probable du décés, question souvent posce, rare- 
ment résolue, en médecine légale, dans les catastrophes collec- 
lives. 

Nous espérons vous avoir démoniré toute la valeur scienti- 
lique et sociale des signes et réactions oculaires de la mort. 

En vérité, devant Vétre inerte, rien ne saurail empécher,, 
d’abord de tout mettre en ceuvre pour le ranimer, puis de savoir 
attendre et de surseoir inflexiblement 4 toute besogne mal répa- 
rable. Aprés Veffort judicieux, patient, mais vain, cette conduite 
reste la seule juste, la seule bienfaisante, la seule raisonnéc. 

Cependant, au cours des syndromes simulateurs de la mort, 
dans la mort apparente suivie dune résurrection paradoxale, 
dans les haltes, les pauses inquiétantes de la vie, les syncopes, les 
anesthésies mouvementcées, qu'il s'agisse de suicidés, d’asphyxiés, 
densevelis sous la terre ou la neige, ou bien de noyés, de fou- 
droyés, de suppliciés, de blessés civils et militaires, de nouyeau- 
nés indécis 4 vivre, de léthargiques, enfin d’imposteurs, le vérifi- 
cateur des décés ne négligera pas les critériums oculaires, car il 
existe, méme et surtout pour les mailtres, des périodes confuses 
ou Pon doit, moins que jamais, se fier aux apparences. Ainsi se 
justifie notre désir de corroborer le taisceau des constatations 
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générales d'un faisceau rénové d’observations et de réactions par- 
ticuliéres. Il est possible que toutes soient nécessaires, aucune 
suffisante : mais nous ne saurions nous attarder encore 4 l'étude 
de leur valeur comparée. Vous penserez avec nous que leur 
union parachéve lévidence et permet a la conviction de précéder 
les preuves flagrantes de retour du corps a l'impersonnalité. 





AMELIORATION DES MOIGNONS OCULAIRES EN VUE 
DE LA PROTHESE (1 


Par le docteur F. TERRIEN, 


Médecin-Chef du Centre ophtalmologique de la IX* Région. 


Cette question a, pour le sujet vivant de son travail, un intérét 
plus questhétique, souvent vital. Une prothése parfaite per- 
mettra certains emplois qui seraient refusés sans elle. La propor- 
tion considérable de blessures oculaires observées au cours de 
celle guerre, les complications qu’elles entrainent souvent, en 
rendant la prothése plus difficile, sont venues ajouter encore 4 
son intérét et justifient les nombreux efforts tentés pour l'amé- 
liorer. 

Trois éléments concourent 4 sa perfection : 

+ 1° Lintégrité des paupiéres et des culs-de-sac ou leur exacte 
réfection s‘ils sont intéressés ; 

2° Un moignon oculaire suffisant; 

3° Une bonne adaptation de leeil artificiel, améliorée au be- 
soin par ladjonction de segments postérieurs en caoutchouc | Teu- 
li¢res) ou de moulages en pate. 

Le premier et le troisitme éléments ont été lobjet de rapports 
de MM. Magitot et Coulomb, discutés et complétés par les com- 
munications de nos collégues Rollet, Sourdille et d'autres. Le 
second forme le sujet du présent rapport qu’a bien voulu nous 
contier la Société dOphtalmologie : étudier les conditions d'un 
bon moignon et les procédés capables de l'améliorer s’il est in- 
suffisant. 





(1) Rapport présenté a la Socié/é d’Ophtalmologie (3° séance d’ophtalmolo- 
gie de guerre du 7 mai 1¥17). 
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Sous ce terme de « moignon oculaire », il faut comprendre : 1° le 
globe plus ou moins atrophié; 2° par extension, lorsque l'ceil a 
été enlevé, les seuls culs-de-sac doublés des tendons des muscles 
droits et obliques rétractés et de la graisse orbitaire. 

La premiére variété se suffit Aelle-méme; elle fournira presque 
toujours une prothése excellente et les interventions qu'elle né- 
cessite sont simples et rares. A la seconde, au contraire, sappli- 
quent la plupart des procédés imaginés pour renforcer le moignon 
conjonctivo-musculaire et fournir & Vecil artificiel les éléments 
de soutien capables de lui donner une motilité et une saillie suffi- 


santes. 


A. — WMotGnons NATURELS. 


Ils sont constitués par le globe atrophié, depuis la légére di- 
minution de volume jusqu’a sa disparition presque compleéte, 
rduit a la seule enveloppe sclérale, comme aprés lexentération, 
Ils forment ainsi un premier groupe autonome, par opposition 
au second qui comprendra les différents types de moignons artifi- 
ciels, ou moignons d’emprunt, implantés dans la cavité orbitaire 
apres Pénucléation. Quelle que soit ici excellence du résultat, et 
imalgré les progrés réalisés dans ces derniéres années, la pro- 
these sera presque toujours moins parfaite qu’avec un moignon 
naturel, 

Deux éléments en assurent la perfection : Vabsence d'en- 
foncement de la coque et sa motilité. Le premier est le plus im- 
portant, Car si le sujet exercé arrive 4 suppléer 4 l'absence de 
motilité par des mouvements correspondants de la téte, il ne 
peut remédier 4 lenfoncement de aril. C'est done lui qu'il faut 
Oviter. 

Les différents moignons artificiels utilisés depuis quelque 
‘emps répondent assez bien 4 ce desideratum. Mais le résultat 
est @ordinaire inférieur 4 celui obtenu avec les moignons natu- 
reds. 

Cetle notion retentira sur la conduite a tenir. Déja notre collégue 
Sourdille conseille, lors de blessures graves, Vexentération systéma- 
tique dans les trois ou quatre premiers jours du traumatisme, de 
préeférence & une énucléation précoce. 

Mais il y aura presque toujours intérét 4 tenter la conservation. 
Pautant mieux qu'un globe, si mutilé soit-il, fournira souvent a 
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la prothése un moignon supérieur a celui donné par lexentération. 
Et sait-on s'il ne se réparera pas au point de donner un certain 
degré de vision ou tout au moins la perception de la lumiére? Un 
globe atrophique, dont le segment antérieur a été détruit ou en- 
levé, a souvent conserve la sensibilité limineuse si le tonus est 
resté suffisant et si la rétine demeure bien nourrie. Car la scléro- 
lique, on le sait, est perméable 4 lalumiére. Encore en ce moment, 
nous avons au Centre de la IXY Région deux blessés énucléés 
dun edté, dont Pautre ceil, atrophique, non douloureux, a con- 
servé la sensibilité lumineuse. L’un a eu les deux mains emportées, 
et cette faculte de distinguer le jour de la nuit est une des rares 
choses qui le rattachent a la vie. 

OBTENTION DES MOIGNONS NATURELS. — a) Recouvrement con- 
jonctival, C’est la technique a recommander dabord, en pré- 
sence de toute plaice du globe bien limitée, non souillée, exception 
faite pour les delabrements considérables pour lesquels Vexentéra- 
tion demeure la seule ressource. Pratiquée dés les premieres heures 
apres le traumatisme, elle suffira souvent 4 prévenir Vinfection 
secondaire et un grand nombre @énucléations. ou méme d'exen- 
téralions. 

Ce mode de protection, le meilleur que nous possédions, a cet 
autre avantage de favoriser la coaptation et la réparation. En cas 
(Vinsuceés, il suffira @exentérer ou méme d’énucléer. Et cette 
énucléation refardée, qui demeure la seule ressource dans les 
traumatismes graves, doit ¢tre réservée aux Services de lar- 
riére. Elle ne sera pratiquée les premiers jours que tout a fait 
exceplionnellement, régle qui ne semble pas avoir été suffisam- 
ment suivie les premiers mois et méme la premiére année des hos- 
liliteés. 

Pour étre efficace, le recouvrement doit étre large et prolongeé. 
\prés dissection du sac conjonctival sur une étenduc suffisante 
et celui-ci atliré en avant du globe, il conviendra de passer les 
fils & quelque distance du bord libre de la muqueuse, de ma- 
niére & en appliquer solidement les faces cruentées halt). On pose 
quatre ou cing points sur une ligne transversale distante de 4 mil- 
limétres de la fente et de telle maniére que chaque point des- 
sine un Lt dont les deux branches demeurent séparées par une 
bande de tissu de 3.4 4 millimétres. On évitera de trop serrer afin 


de ne pas couper la muqueuse et on se servira avec avantage de 
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soie 00 et 000 stérilisée en tubes dans la vapeur d’alcool, procédé 


Robert), ou du tendon de renne A. Terson). 

Les fils peuvent rester en place 8 & 10 jours sans irriter. Si la 
coaptalion a été bien faite, le recouvrement persiste plusieurs se- 
maines, assurant une bonne cicatrisation sous-conjonctivale. 

Ce procédé nous a permis de conserver, quelquefois méme avec 
uncertain degré de vision, des yeux largement traumatisés, avec 
hernie des membranes profondes et éclatement de la cornée, qui, 
au premier abord, semblaient perdus. 

b) Sutures selérales et conjonctivales. Résection irienne, Cauteé- 
risation ignée. — Les sutures sclérales et conjonctivales. aprés 
dissection de la muqueuse (véritable recouvrement partiel). pré- 
cédées de la résection des parties herni¢es ou de leur cautéri- 
sation, sont également recommandables a condition d'etre pré- 
coces, pratiquées de préférence le jour méme ou le lendemain de 
la blessure, si on veut prévenir Vinfection. 

c) Tarsorraphie. — Elle peut venir compléter utilement tous les 
procédés de protection du globe, a condition détre toujours tar- 
dive et de ne jamais étre faite avant de sétre assuré que Pinfection 
nest plus a craindre. 

d) Désinfection de la plaie et antisepsie de la région traumatisée. 
— On aura recours aux moyens habituels : instillations de col- 
largol, d’énésol pur (A. Terson), aprés désinfection soigneuse de 
toutes les parties voisines, t¢guments palpébraux et, en particu- 
lier, de la zone dimplantation des cils avec la teinture @iode au 
1/20 ou au £15 recommandée d'abord pare Rohmer, de lalcool 
iodé (Magitot), ou mieux encore avec la solution que nous avons 


systématiquement employée au Centre de la IXe Région : 


Teinture diode du Codex | 
Glycérine neulre. . 2... par parties égales. 
Alcool a 95 


Elle a Vavantage de ne déterminer aucune irritation et de pou- 
voir étre appliquée sur le globe et sur les parties herniées. Un at- 
touchement précoce suffirait souvent A éviter Vinfection. 

e) Amputation partielle. — Les qualités dun bon moignon 
sont connues de tous. Ce sont Vindolence et absence de réac- 
tion, un volume et une tonicité suffisants, une motilité parfaite 


et Pabsence de bosselures ou d’inégalités, capables @entrainer des 














528 F. TERRIEN 


phénomeénes inflammatoires ou irritatifs 4 la suite du frottement 


de la piéce. 

Suivant la forme et la nature du moignon on a le choix entre 
les divers modes d‘ablation, depuis les amputations réduites A 
la seule kératectomie, jusqu’a lexcision de tout le segment anté- 
rieur (cornée et corps ciliaire), dont le type est réalisé par l'an- 
cienne opération de Critchett plus ou moins modifiée. Si limitée la 
résection soit-elle, il conviendra surtout de prévenir Vinfection 
immediate et les phénoménes inflammatoires ou irritatifs tardifs. 

La premiére le sera par une exacte coaptation des lévres cor- 
néo-limbaires ou sclérales, par une résection soigneuse du tissu 
uvéal prolabé et par lemploi de deux plans de sutures, le pro- 
fond, au catgut, réservé a l’'affrontement du tissu scléral et le su- 
perficiel, 4 celui du cul-de-sac conjonctival, préalablement dissé- 
qué, trés au dela des limites de la résection. La muqueuse étant 
alors bien mobilisée, ses lévres sont suturées au devant de la plaie 
cornéo-sclérale et non en regard de celle-ci, mais au-dessus ou 
au-dessous, de maniére 4 la mieux protéger par un véritable 
recouvrement. 

Les phénoménes inflammatoires ou irritatifSs tardifs seront 
évités tout d’abord par une antisepsie rigoureuse et par le mode 
de sutures sur deux plans, mais aussi par abrasion avant la su- 
ture de la muqueuse, de toutes les saillies anguleuses, en parti- 
culier des angles interne et externe des lévres cornéo-sclérales 
aprés leur réunion. 

Rappelons que les pincements choroidiens seront prévenus, et 
ceci est de toute importance, par le mode de sutures sclérales ; 
employer des catguts enfilés 4 leurs deux extrémités et passer 
toujours Taiguille de dedans en dehors, en ne prenant que la 
seule sclérotique. 

Pratiquées ainsi avec réserve et dans les seuls cas of: la sympa- 
thie n'est pas 4 craindre, ces amputations donnent des résultats 
splendides, grace au volume du moignon et a sa motilité, généra- 
lement normale, les muscles ayant conservé leurs rapports ana- 
tomiques. La prothése est parfaite et Villusion complete. 

On peut done y recourir dans les cas ob le segment postérieur 
est intact. L’état des parties antérieures régle l'étendue 4 donner 
«la résection, qui portera le plus souvent en arriére du corps 
ciliaire. Peut-étre pourrait-elle s’appliquer a certains cas de corps 
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étrangers situés dans les couches antéricures du vitré si accident 
est récent et n’a pas entrainé de phénomeénes réactionnels. 

Car assez nombreux sont les éclats bien tolérés et ne détermi- 
nant d’autre réaction que la perte de la vision. Quelquefois méme, 
leur présence est compatible avec une assez bonne acuite (1, sils 
siégent en plein corps vitré, loin de la rétine et du tractus uvéal. 

f) Névrotomie optico-ciliaire. — Elle ne peut remplacer lénu- 
cléation car elle ne met pas completement a labri de lophtalmie 
sympathique. Il nest pas rare de voir la sensibilité reparaitre 
quelques mois plus tard dans le moignon sectionné, et celui-ci 
redevenir douloureux. On a incriminé la régénération des nerfs 
ciliaires, qui n'a jamais été parfaitement démontrée. Le travail 
de Redard, qui dit avoir observée, remonte a plus de 30 ans et 
meriterail d’étre repris avec les techniques modernes. Sans doute 
faut-il invoquer seulement la persistance des vaisseaux et nerfs 
ciliaires antérieurs. 

Quoi quilen soit, 4 titre dopération palliative et prophylac- 
tique de Pénucléation ou de P ophtalmie sympathique, Vinterven- 
tion meérile d'étre reteaue et pourrait étre plus souvent pratiqucée. 
Quelle que soil la pathogénie de la sympathie, en supprimant la 
voie des vaisseaux el nerfs ciliaires postérieurs, du nerf optique et 
de ses gaines, la névrotomie écarte une triple source d’infection 
et dirritation, Elle diminue ainsi dans la méme proportion les 
dangers de sympathie, puisque seule, la voie antérieure demeure 
respectée. Dans ces limites et & condition de ne pas la consi- 
dérer comme une operation radicale, elle pourra permettre de 
conserver certains meoignons non douloureux a la pression et non 
enflammeés, mais donnant lieu 4 des névralgies, et qui, sans elle, 
devraient étre sacrili¢s. 

La technique en est simple et Vanesthésie locale suftit. Aprés 
injection de la solution de novocaine a3 p. 100 additionnée d'adré- 
naline sous la conjonctive bulbaire, entre les insertions des droits 
inférieur et interne, la muqueuse est détachée du limbe, et apres 
une nouvelle injection profonde autour du nerf optique de la so- 
lution &4 2 ou 3 p. 100 adrénalinée, les ciseaux courbes sont intro- 
duits et le pédicule sectionné. Il nest méme pas nécessaire de 


deétacher le droit interne, qu'il suffirait d’ailleurs de suturer aprés 





(]. FP. Terrien, Archives 1 Ophtalmologie, 1916-1917, p. 397, 


ARCH. D'OPHT. — MAt-iUIN 1917. 
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la section. L’'hématome intra-orbitaire, avec Texophtalmie qu’il 
entraine, et qui a souvent suffi 4 faire condamner lopération, 
n’est pas & craindre si on a soin de placer avant de suturer la con- 
jonctive un petit drain qui est laissé 24 ou 48 heures. 

Les suites sont trés simples et dans les 19 opérations prati- 
quées au Centre de la IX° Région, nous n'avons jamais observé 
une seule complication. Les douleurs ont disparu, sans réaction, 
et le moignon ne présentail aucune sensibilité 4 la pression. 

g) Exentération du globe oculaire. — a) Elle est faite, dans deux 
conditions différentes, lorsqu'un délabrement considérable ne per- 
met pas d’espérer la conservation d'un moignon de quelque uti- 
lité ou contre la panophtalmie. 

\ la premiére yariété convient l’exentération simple avec la 
curette, 4 condition d'y recourir avec Sourdille, le plus tot pos- 
sible, dans les 3 ou 4 premiers jours du traumatisme, avant lap- 
parition d'une irido-cyclite (1). L’exentération ignée (de Laper- 
sonne) sera réservée a la seconde. 

Dans les deux cas, le moignon obtenu est trés favorable. Sil ne 
vaul pas celui fourni par les amputations partielles, il n'est cepen- 
dant pas négligeable et supérieur 4 celui laissé par lénucléation, 
toutes les insertions musculaires étant respectées. L’exentération 
ignée l'emporte encore 4 ce point de vue sur l'exentération simple. 

b) A ces deux modes d’exentérations s‘opposent les différentes 
variétés dexentérations associces : insertion dans la cavité sclérale 
de billes de verre (opération de Mules), de fragments d'éponge, 
de paraffine, d’os, tous procédés abandonnés en raison de leur 
insuffisance (le corps étranger est t6t ou tard expulsé par la plaie, 
dont les sutures ont laché, ou par la sclérotique), et du danger 


trés grand d@ophtalmie sympathique auquel ils exposent. 


B. — MoIiGNons \NOPUTALMES. 


Enuciévrion, — C'est en somme lFabsence de moignon. Tou- 
tefois, les culs-de-sacs conjonclivaux, doubiés des tendons des 


muscles oculaires et du tissu orbitaire, fournissent a la coque ar- 








(1) Sourpitie, Prothése oculaire chez les blessés de guerre. Archives 


COphtalmotogi« , le, page 316. 
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tificielle un point d’appui et un degré de motilité suffisants pour 
justifier sans trop d’exagération ce terme de moignon. 

Ce sont naturellement les plus mauvais et les méthodes conser- 
vatrices précédemment indiquées, ou l'emploi de greffes doivent 
étre préférés. 

Technique. -—  L'énucléation sera avant tout économique, le 
souci de la prothése devant guider lintervention. IL faut done 
condamner sans réserve toute énucléation hative sur le front. Une 
semblable intervention est d’autant plus désastreuse qu'elle sera 
souvent faite par des médecins ou des chirurgiens non spécialisés, 


insuffisamment instrumentés et qu'elle portera sur des globes. 


déchiquetés, désorganisés, ou il est difficile de respecter ce qui 
doit étre respecté et de disséquer la conjonctive comme elle doit 
létre. Bien des énucléations hatives, faites par des non spé- 
cialisés, se présentaient comme de véritables exentérations de 
lorbite, 

Dans les cas simples, économie la plus parcimoniecuse est fa- 
cile 4 réaliser. La muqueuse est incisée contre le limbe, dégagée 
seulement de l'étendue nécessaire 4 découvrir les insertions mus- 
culaires, en respectant la surface profonde conjonctivale en rap- 
port avec la zone des muscles et en coupant les tendons et le nerf 
optique au ras de leur insertion. Il n'est pas besoin ici d’insister 
sur ces détails ni sur le bourrage de Vorbite, rejeté par tous les. 
ophtalmologistes. Il n'a aucun avantage et de gros inconvénients. 
car il rétrécit souvent la cavité en déterminant lapparition de 
brides. 

Le drain méme est inutile, surtout si on prend la précaution 
de toucher le cul-de-sac avec la solution de teinture diode. Tou- 
tefois, lors de plaies contuses et a avant, Vintroduction dur 
drain de petit calibre, laissé en place 48 heures, est une mesure 
de prudence recommandable. 

Lors dénucléation atypique, lorsque le globe est déchiquete. 
on disséquera trés soigneusement les lambeaux scléroticaux. & 
mesure de leur dissection ils sont réunis entre les mors dune 
pince de Museux ou au sommet d'une anse de fil. Ceci facilite ly 
dissection et permet de n’enlever ni trop, ni trop peu, toute par- 
celle de muqueuse saine devant étre soigneusement respectée. 

Sutures. — Quils’agisse d'une ¢nucléation typique ou atypique. 


la suture sera simple ou combinée, si on se borne a affronter le~ 
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lévres de la muqueuse ou si on y comprend les tendons des mus 
cles sous-jacents. 

La suture simple est faite en bourse ou 4 points séparés. La 
premiére donne un bourrelet central, qui s’efface dans la suite, 
mais elle a cet autre inconvenient de réaliser une occlusion com- 
pléte trop immédiate. Tl sera bon de placer alors un petit drain 
les premiéres vingt-quatre heures. Les points séparés n‘offrent pas 
ce désavantage, mais il nous parait préférable de ne faire aucune 
suture. 

Nous rejetons aussi les sutures combinées sutures 4 la con- 
jonctive des muscles droits, recommandée par Priestley Smith) 1 
el tous les procédés qui en dérivent. On fixe a la conjonetive cha- 
cun des droits dans leur position respective puis, Pénucléation 
faite, on ferme la cavilé par une suture en croix (droit interne a 
droit externe) ou oblique droit interne A“droit inférieur, droit 
externe 4 droit supérieur), et on suture par-dessus la conjonctive. 
en bourse ou par des points séparés. 

Cette technique, recommandée par Bourdier, lui a donné des 
moignons trés mobiles. Mais dune maniére générale, la simple 
énucléation sans suture, avec cicatrisation conjonctivale par bour- 
geonnement, nous a toujours paru préférable a tous les procédés 
de sutures. Le cul-de-sac est moins enfoncé et les mouvements de 
la coque moins limiteés. 

AMELIORATION DU MOIGNON APRESS LENUCLEATION. — Trois 
moyens ont été proposés pour remplacer le moignon déficient: 
limplantation dans la capsule de Tenon de substances exogénes, 
inorganiques ; les greffes de tissus yeux de lapin, peau, cartilage 
et accessoirement Vadaptation 4 loeil artificiel de billes de caout- 
choue (Teuliéres et Valois. 

a) Subsiances exrogénes. — Ce sont les procédés insertion dans 
ja cavité de Tenon de billes de verre (2), d’éponges 3), de pelotes 
de soie (Bourgeois , de vaseline paraffine 4), de paraffine pure 


Lagleyze), tous moyens abandonnes. 





1) Peaoesriey-Surru, The Ophtalmic Review, May 1899. 

2) Lava, Insertion of artificial globes into Tenon’s capsule after exci- 
sion of the eve. Opht. Soc. of the unit Kingdom in Opht. Rev., juin 1887. 

(3) Ber, Greffes d'éponge dans lorbite comme soutien de leeil artifi- 
ciel. Medical News, juin 1886. 

4) Roumer, Nouveau procédé pour constituer un moignon artificiel 
aprés Pénueléation. La Clinique ophtalmologique, février 1901, ne 4, 
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Sans doute, on a vu des billes de verre conservées un tres long 
temps et nous-méme avons rapporté un cas ot la bille demeurait 


depuis neuf ans. Coulomb en a cité un toléré depuis treize ans. 
Mais, en régle, les sphéres sont expulsées, alors que les tendons 
des muscles droits ont été suturés au-devant. Il en est de méme 
des morceaux d'éponge (dont les fragments s‘éliminent a travers 
un pertuis fistuleux), des pelotes de soie, et des boules de paraf- 
line solide. J’insiste encore moins sur les injections de paraffine 
en raison des dangers d’embolie et des troubles trophiques et 
vasculaires auxquels ils exposent, conséquence de la réaction 
défensive des tissus. 

b) Hétéroplastie orbitaire. — W Yeux de lapin. — On a préco- 
nisé tout d'abord la greffe de Vceil lui-méme. Aprés les tentatives 
de Chibret (1885 , de Terrier (1886), et de Rohmer, de Nancy, 
notre collégue Lagrange reprit la question, precisa la technique 
de Popération et obtint de beaux succés avec Tovil de lapin frai- 
chement énucléé | 

Pratiquée chez Tenfant, dans les capsules de Tenon et des con- 
jonctives non infectees, bien que Latrophie de Toril inséeré ne 
manque jamais, elle s'arréle quelquefois suffisamment pour lais- 
ser un moignon mobile excellent. 

Mais, en régle, la résorption ultérieure est telle que le bénéfice 
retiré demeure insignifiant. 

2° Greffe cutanée, — Elle a été conseillée par le professeur Kol- 
let qui préléve dans la région deltoidienne, une rondelle de peau 
et de tissu cellulo-adipeux. quil place dans la cavité de Tenon. 
Puis suturant 4 la peau chacun des droits, il rétablit ainsi Pequi- 
libre et la fonetion musculaire (2). 

L’opération a été reprise par Sourdille sous le terme dd’ « ¢nu- 
cléation plastique 3) », avec cette seule différence que la peau est 
prise 4 la fesse, en arriére du grand trochanter. On en détache 
une rondelle de 28 4 30 millimétres de diamétre (réduite a U5 ou 
16 aprés réteaction . La nutrition de la graisse se faisant difficile- 
ment et ayant entrainé 4 plusieurs reprises ¢limination particlle 





(1) Lacaasyee, Annales dOculistique, mai 1901, Archives dOphtalmologie, 1905, 
p. 421. 

(2) Rotter, Société de Médecine de Lyon, 31 octobre 1904. 

(3) Sounpiiie, Socielé POphtalmologie, juillet 1916, et Archives d’Ophialmolo- 


vie, 1916, p. 356 
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ou totale du greffon, l'auteur conseille de réduire lépaisseur de 
la couche graisseuse 4 2 ou 3 millimétres. Le moignon obtenu est 
résistant, saillant et mobile. Il communique 4 leeil artificiel des 
mouvements d'une notable amplitude et les résultats immédiats 
sont salisfaisants ; mais ils ne sont pas définitifs et la résorption 
doit se produire dans la suite. 

3° Greffe cartilagineuse (homoplastie). — Le cartilage costal, 
qui, de tous les tissus, a l'avantage d’étre parmi les moins diffé- 
renciés, a été récemment employé par Carlotti et Bailleul (4). 
\prés l'énucléation, un fil ayant été placé sur chacun des droits, 
préalablement détachés comme dans tous les procédés de greffe, 
on fait une incision cutanée de 10 centimétres, sur le cartilage 
costal, libéré du périoste sur ses deux faces. On en réséque un 
fragment long d'un centimétre et demi qui est régularisé au 
bistouri et enfermé dans une compresse stérilis¢ée. Chacun des 
‘tendons des droits, dans lequel on avait pris soin de passer un fil 
doublement armé, est amarré sur le bloc cartilagineux en un 
point correspondant 4 son implantation normale sur le globe. 

La technique la plus simple est de pénétrer, avec chacune des 
aiguilles du fil, sur les parties latérales et antérieures du bloc car- 
tilagineux 4 petits coups (comme dans l’opération du strabisme 
‘lorsque Vaiguille chemine dans la sclérotique), et de ressortir 
dans la conjonctive 4 7 ou 8 millimétres du bord libre. On fait 
ainsi 4 chacune des extrémités des 2 diamétres principaux du car- 
‘tilage une suture en U et les lévres de la muqueuse sont réunies. 
\ucun point n’étant enfoui on n’a pas 4 employer de catgut ou 
autre substance résorbable, plus capable de s‘infecter. Une pré- 


-caution importante est de comprendre dans laiguille peu de car- 


tilage, car on ne peut simaginer la difficulté qu'il y a 4 enlever 
les jours suivants des fils trop profonds, et de bien fermer la 
-conjonctive. 

L’emploi d'un lambeau porte-greffe, conseillé tout d'abord et 


- ensuite abandonné, nous a semblé également inutile. Ce lambeau, 


iinguiforme, était pris le long de la paupiére supérieure et paral- 
lélement a elle, Aprés l'avoir fait glisser sous un tunnel taillé au- 


.dlessous du canthus externe, il était introduit dans l’orbite et fixé 





1) Cantorn et Bartrect, Annales d'Oculistique, 20 novembre 1915, p. 401; 
“Cantorts, Annales d’Oculistique, 1916, p. 178. 
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par sa face profonde au greffon cartilagineux pour assurer sa nu- 
trition les premiers jours. 

Avec notre collégue et ami le docteur Ombredanne, chef du 
secteur chirurgical de la IX® Région, nous avons pratiqué la greffe 
cartilagineuse avec un résultat immeédiat excellent. Le moignon 
est aussi mobile et aussi saillant que celui résultant de lablation 
du segment antérieur ; la prothése est parfaite et Villusion absolue. 

Ces résultats sont-ils définitifs >» Des observations prolongées 
nous renseigneront sur la valeur du procédé. Peut-étre MM. Car- 
lotti et Magitot, dont les premiéres tentatives remontent au mois 
de mai 1915, et nos collégues de la Société, qui, pour la plupart, 
ont da recourir 4 cette variélé de greffes, pourront-ils apporter 
quelques précisions. Mais déja, les résultats des greffes cartilagi- 
neuses en d'autres points du corps et la maniére dont se comporte 
le cartilage, qui ne se résorbe pas dans la suite, nous permettent 
de supposer qu ‘il doit en étre de méme dans la cavité de Tenon. 

Le seul inconvénient du procédé est de faire subir au blessé une 
operation supplémentaire de prélévement et surtout de n’étre 
utilisable que si la cavité résultant de l'énuclation est aseptique. 

Pour remédier 4 ces deux inconvénients, Magitot a conseillé 
linclusion dans la cavité orbitaire d'un cartilage formolé auquel 
on suture les deux muscles droits, externe et interne, puis la 
conjonctive au-devant de lui. 

Magitot se sert du cartilage costal de veau fraichement abattu, 
immergé pendant trois semaines dans le formol 4 20 p. 100, puis 
bien lavé. Quelques mois plus tard, le fragment est enlevé et rem- 
placé par un cartilage vivant prélevé sur le sujet lui-méme (1). 

L'inconvénient du procédé est de nécessiter une nouvelle opé- 
ration, et puisque, dans le cas cité par l’auteur, les muscles adhé- 
raient au cartilage animal, peut-étre son remplacement par du 
cartilage humain était-il inutile. 


C. — AMELIORATION DE LA PIECE PROTHETIQUE. 


MOIGNONS ARTIFICIELS. 


A défaut des moignons organiques, il semble qu'on puisse 
améliorer encore beaucoup la prothése, et les ocularistes pour- 





(1) Maarror, Société d’Ophtalmolojzie de Paris, février 1917. 
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raient faire, croyons-nous, davantage. Teuliéres, Valois, Coulomb 


et Cosse ont insisté sur importance des moulages et contre-mou- 
lages de la cavité préalablement 4 la prothése. Ces moulages ont 
montré combien cette cavité se transforme sur certains points 
sous l’influence des mouvements du fond de lorbite et combien 
ses surfaces se modifient. 

Afin que la coque artificielle épouse les modifications de ces 
surfaces, Teuliéres et Valois ont fait construire des coques rigides 
en ébonite maintenues par un appareil pneumaltique constitué par 
une enveloppe de caoutchouc souple qui forme le segment posté- 
rieur de la piéce artificielle et se moule sur le fond de la cavité 
dont il épouse toutes les déformations. L’idée est intéressante et 
l'emploi de ces piéces se généralisera certainement. 

Déja et plus grossi¢rement, nous étions arrivés au méme résul- 
lat: pour remeédier & lenfoncement et 4 absence de motilite de 
la coque on introduit derriére elle des boules de paraffine ou de 
la pate, rouge ou blanche, dont se servent les dentistes pour la 
prise des empreintes. Nous nous sommes servis de la paraffine 
i 3 qui, sufflisamment consistante, se ramollit cependant assez a 
la température de la cavité orbitaire pour se mouler sur elle et 
ne déterminer aucune géne. Ces boules sont trés bien tolérées et 
le résultat est sensiblement identique, au point de vue de la 
motilité et surtout de absence d’enfoncement du globe, a celui 
que donnent les moignons naturels ou les implantations de car- 
tilage. L’illusion devient parfaite et le contraste est d'autant plus 
saisissant que la ditformité, trés choquante du fait du retrait 
de la piéce prothétique, passe aussitdt inapercue aprés Pintroduc- 
tion de la boule de paraffine ou mieux de pate molle. La motilité 
elle-méme se trouve améliorée par le jeu des paupiéres, qui, 
prenant un point d’appui meilleur et p/us résistant sur la coque 
reportée en avant, lui communiquent des mouvements d’em- 
prunt. 

Ce nest bien entendu qu'un pis-aller, mais 4 défaut de tout 
autre moyen, il rendra des services. On peut s'ctonner qu'il ne 
soit pas généralement employé par les énucléés et la prothése 


pourrait étre perfectionnée dans ce sens. 
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D. — RETRECISSEMENT EV EFFACEMENT DES CULS-DE-s\t 


CONJONCTIVALUX. 


lls sont d'autant plus fréquents que les plaies du globe par 
blessure de guerre se compliquent souvent de plaies des paupic¢res, 
de la conjonctive ou des deux 4 la fois. Ces lésions, aggravées 
par infection qui est fréquente, entrainent la formation de ca- 
vités irréguliéres, trés insuffisantes, traversées par des brides 
conjonctivales qui rendent la prothése impossible, ou méme 
inexistantes si les paupi¢res sont soudées l'une a l'autre. 

Avant de recourir 4 des opérations que nous n’avons pas a étu- 
dier et qui demeureront trop souvent insuffisantes, surtout st la 
muqueuse Wexiste plus, il ¥ aura toujours intérét a introduire le 
plus tot possible dans ce qui reste de cavité une piéce provisoire 
destinée 4 la dilater. On se sert @olives de verre, de volume pro- 
gressivement croissant, comme celles que le docteur Coulomb a 
bien voulu mettre 4 notre disposition, d’ébonite, ou plus simple- 
ment de paraffine, ou de la pate molle des dentistes. Teuliéres et 
Valois emploient des olives enébonite trés polie, coupées en deux, 
a bords émoussés et de volume croissant, maintenues par une 
pelote de caoutchouc qui s’applique contre le fond de la cavité et 
par un pansement légérement compressif. Si les efforts doivent 
porter sur les culs-de-sac, les auteurs se servent de dilatateurs en 
série progressive. Ce sont de petits ressorts en forme de blépha- 
rostats, dont les surfaces sont garnies d’ébonite. 

Les culs-de-sac, on le sait, se modifient rapidement par le port 
de la premiére piéce qui trés vite devient trop petite. En aug- 
mentant progressivement le volume de Tolive ou de lempreinte, 
on peut obtenir des culs-de-sac qui, tout d’abord déficients, de- 
viendront capables de recevoir un ceil artificiel, Et le resultat 
sera quelquefois supérieur 4 celui donné par les diverses auto- 
plasties, trop souvent inefficaces ici. Nous croyons avec nos con- 
fréres Teuliéres, Valois et Cosse t qu'on ne saurait trop insister 
sur cette distension précoce et progressive, au moyen d olives 
ou de moulages avec la pate A empreinte, des culs-de-sac rétreé- 


cis ou des brides cicatricielles, véritable « mise a la forme de la 





(1) Cosse, la Prothese oculaire. Annales (’Oculistisque, 1916, p. 283: Vacors 


et Rouverx, les Borenes de la guerre. Annales d’Oculistique, 1916, Pp. 519. 
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cavilé orbitaire » | Valois). Le tissu fibreux lui-méme, grace 4 son 
élasticité, se préte facilement 4 lagrandissement de la cavite. 

Ces procédés de dilatation progressive sont la méthode la plus 
simple et peut-étre la plus sire, 4 condition, comme on I fait 
remarquer, de ne jamais laisser vide la cavité orbitaire jusqu’au 
moment de la prothése définitive. 

Conciustions. — I° Les meilleurs moignons en vue de la pro- 
thése sont les moignons naturels (globes atrophiques régularisés 
et non douloureux, segments postérieurs, enveloppe sclérale ré- 
tractée aprés Pexentération . On cherchera donc a les obtenir par 
le traitement conservateur et par les différents procédés d’ampu- 
tation du segment antérieur ou d’exentération. Mais ils ne mettent 
pas 4 labri de lophtalmie sympathique, méme aprés ia névro- 
tomie optico-ciliaire, opération d'ailleurs exempte de danger. 
Leur obtention ne peut done étre systématique. 

2° L'énucléation, devenue nécessaire, sera toujours économique 
et utilement complétée par la greffe dans la capsule de Tenon 
dun fragment de cartilage costal, emprunté au sujet lui-méme, 
auquel on suture chacun des droits préalablement détachés. 

La motilité est parfaite, lenfoncement de la coque disparait et 
le résultat est excellent. Il est identique 4 celui obtenu avec les 
moignons naturels et moins dangereux puisque tout danger de 
sympathie se trouve écarté. Ce parait étre le procédé de choix. 

3° A défaut de greffe et aprés Pénucléation simple, la prothése 
sera trés améliorée par lemploi de piéces artificielles munies de 
coques en caoutchouc, ou au besoin et temporairement par le 
port de moulages en cire molle placés derriére la coque. 

C’est la un moyen palliatif excellent de remédier 4 lenfonce- 
ment si disgracieux de la piéce et de lui fournir en méme temps un 
certain degré de motilité. Il n’entraine aucune géne et est admi- 
rablement supporté par le patient; aussi peut-on s’étonner qu'il 
n’ait pas été employé plus tét par les intéressés, les premiers en 
général A trouver le moyen de remédier temporairement A une 
défectuosité. C’est dans ce sens que les prothéses devraient étre 
perfectionnées et que les efforts des ocularistes devront étre pour- 
suivis. 

Insistons en terminant sur limportance du moulage préalable 
dle la cavité orbitaire dans tous les cas, moulage absolument 
indispensable aprés la greffe cartilagineuse, en raison des inégali- 
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tés inévitables que présente la face antérieure du cartilage greffé. 

4° Enfin, si les culs-de-sac sont rétrécis ou irréguliers et ne 
peuvent recevoir un ceil artificiel, la dilatation progressive par 
des olives de volume croissant est un procédé simple et efficace. II 
sera le plus souvent préférable 4 tous les procédés sanglants de 
réfection, presque toujours voués aux insuccés quand la muqueuse 


nexiste plus, 





DES TROUBLES VISUELS PAR COMMOTION CRANIENNE 


DES TROUBLES VISUELS D'ORDRE COMMOTIONNEL 


PAR TRAUMATISME CRANIEN (1) 


Par le Docteur COUTELA, 


Ophtalmologiste des hdpitaux de Paris. 
Médecin chef du Centre ophtalmologique de la \° Region. 


Peu de mots ont une fortune plus diverse que celui de commo- 
tion. Nous assistons en ce moment 4 lune de ses métamorphoses. 

Il y a quelques années, des discussions célébres eurent lieu: on 
réserva & ce terme une signification qu'il garda jusqu’aux hosti- 
lités. On donnait le nom de commotion cérébrale 4 !ébranlement 
purement moléculaire du cerveau par traumatisme, sans que le 
choc ett porté directement sur lui. Il y a contusion en un point 
du crane, l’ébranlement est transmis par loset les parties molles : 
dou action indirecte sur le cerveau. Suivant lintensité des symp- 
tomes, leur siége et importance du tissu lésé, on parlait selon le 
cas soit de commotion cérébrale soit de contusion cérébrale ; et 
cependant le choc est le méme et semblable est lagent de trans- 
mission du choc. 

Entre ces deux ¢tats, la différence était clinique : ces troubles 
dits commotionnels sont passagers et transitoires ; elle était sur- 
tout anatomique: l'absence de toute lésion macroscopique devait 
étre la régle. Ce dernier caractére, éventuel, presque uniquement 
rétrospectif, fait entrevoir déja combien était artificielle une telle 
distinction, et combien il était difficile et méme impossible d’évi- 








1) Rapport ala Société dOphtalmologie. Séance du 7 mai 1917 (Ophtal- 
mologie de guerre). 
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ter la confusion entre la commotion d'une part et la contusion in- 
ilirecte et par contre-coup dautre part. 

\ppliquant cette maniére de voir & lceil, les ophtalmologistes 
considérent comme dus a la commotion, les troubles visuels con- 
sécutifs 4 un choc soit sur le crane, soit sur le globe lui-méme, a 
la condition que le trouble observé n/ait pas de substratum ana- 
tomique au point frappé. On parla et on parle encore de troubles 
rétiniens par commotion, de cataracte par commotion : quelle dif- 
férence précise y a-t-il entre ces troubles et ceux quengendre la 


contusion indirecte ? 


Depuis les hostilités, ainsi qu il ressort de discussions récentes, 
la signification neurologique du terme « Commotion » est modi- 
liee. 

Le type de la commotion est bien évidemment celle qui est dé- 
terminée par un choe violent « sans qu’aucun corps solide conton- 
dant touche directement un point queleonque de Vindividu » ; 
lébranlement n'est done plus transmis uniquement par los et les 
parties molles ; il faut un intermeédiaire, la nature du traumatisme 
est changee, agent vulnérant ne doit plus étre un solide. Bien 
plus, la symptomatologie est bouleversée ; elle n’a plus besoin d’étre 
purement fonctionnelle & symptomes modérés et transitoires : 
Vabsence de lésions en foyer qui ¢tait le critérium différentiel est 
battue en bréche. Peuvent étre commotionnels des syndromes 
cliniques a aspect manifestement et classiquement organiques, 
souvent durables et parfois définitifs, indices évidents dune lé- 
sion en foyer. C’est, semble-t-il, une description tout autre répon- 
dant 4 une ¢tiologie unique : déflagration par fortes charges d’ex- 


plosifs. 


De ces deux conceptions, la premiére manque de bases solides ; 
il en résulte Vextréme difficulté de différencier exactement les 
troubles relevant de la commotion et ceux qui tiennent 4 la con- 
tusion indirecte ou au contre-coup. La seconde, trop exclusive 
semble-t-il, réserve le terme de commotion a la seule déflagration 
dexplosifs, Dans ces cas aussi, il y a, en plus de symptémes con- 
tusionnels, des troubles particuliers auxquels on peut cependant 
réserver le qualificatif de commotionnels. 


(Quel quen soit Pagent solide ou gaz , lechoe qui heurte la boite 
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cranienne, donne entre autres, des troubles résultant du choc (je 
ne dis pas « de sa localisation »). Résultent-ils de modifications 
physiques, chimiques ou histologiques(aujourd hui démontrées) du 
liquide céphalo-rachidien? Les petites hémorragies, diss¢minées 
méningées ou interstitielles) sont certaines. Les troubles entrainés 
n’ont dés lors aucune raison pour ¢tre localisés: ils sont diffus. 
( Tout en prévovant de nombreuses critiques, tout en remarquant 
combien il serait préférable de donner 4 chaque terme une signi- 





' lication précise que usage ne permet pas encore actuellement en 
Vabsence de constatations exactes, je réponds 4 l’honneur que m’a 
fait le Bureau de la Société en envisageant ici, suivant son désir, 
les troubles visuels uniquement fonctionnels, ne présentant pas les 
caractéres qui appartiennent auc affections organiques actuelle- 
ment connues et ne répondant pas a des lésions macroscopiques au- 


jour@hui démontrées, troubles consécuti/s a un traumatisme cra- 


\ nien, quelle quen soit la cause: qwil y ait action Cun explosif ou 
: action Can corps contondant quelconque. 
1. — DE LA COMMOTION PAR CONTUSION DIRBCTE DU CRANE, — 


Suivant la foree, la direction et Vangle (incidence de agent qui 
frappe la boite cranienne, celle-ci se comporte de facgon differente : 
a) Elle se laisse perforer : c'est la plaie pénétrante; 
b) Elle céde au point frappé, sans qu'il ¥ ait péncétration : c'est 


la fracture directe avec ou sans irradiation a la base; 





ec Elle regoit le choc (contusion , mais résiste ; de par lélasti- 


cité physiologique dt tissu osseux et sa constitution architectu- 


™~Ss 


rale, le choc se transmet de molécule 4 molécule : le crane vibre, 

a-lt-on pu dire, ’onde de vibration traumatique se transmet au 
loin: il vy a ébranlement, il y a commotion. 
| \ vrai dire il n'y a pas de différences aussi tranchées entre ces 

trois modes de réaction au traumatisme : la perforation du crane, 
qui cependant dilfére le plus de la simple contusion, s'accompagne 
de phénomeénes indubitables de commotion. Ceux-ci viennent se 
surajouter aux symplomes directement produits par lagent vul- 
} nérant. Les exemples abondent: telle la cécité passagére qui ac- 
compagne certaines plaies pénétrantes du crane, ou celle qui pre- 
céde (hémianopsie latérale homonyme par balle pénétrant dans 
un lobe occipital : elle démontre la commotion du lobe occipital 


‘ ppose. 
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Il est done évident que les organes et tissus avoisinants subis- 
sent les conséquences de tout traumatisme : celles-ci sont soit des 
lésions véritables qui, elles, peuvent étre définitives (lésions indi- 
rectes 4 distance ou par contre-coup) soit d’ordre purement com- 
motionnel : 
« des changements temposaires souvent notables, mais non du- 


COUTELA 


il se produit alors au niveau de lceil ou du cerveau 


rables, de simples désordres passagers caractérisés par une sus- 


pension temporaire des propriétés, usages et fonctions des parties 


ébranlées » disait Verneuil, des troubles temporaires presque pu- 


rement fonctionnels dus 4 des modifications, parfois 4 peine ap- 


préciables, d'ordre physique, chimique ou histologique, peut-on 


ajouter aujourd hui. 


Le premier groupe répond aux contusions indirectes, aux lésions 


a distance ou par contre-coup (lésions chorio-rétiniennes macu- 


laires et autres décollements de la rétine, paralysies oculaires si 


fréquentes a la suite de contusion méme légére du crane, hémia- 


nopsie par contusion, ete. 


Je Vélimine, pour n’envisager que les troubles purement fonc- 


tionnels (sans lésions oculaires appréciables, sans lésions en foyer 


des centres nerveux). 


Il. — Dr 


— A priori. 


LA COMMOTION CRANTENNE PAR ACTION pb EXPLOSIFS. 


la déflagration d’explosifs réalise le type des causes 


d'ébranlement du crane; et c'est la la raison pour laquelle, en 


loute logique, les neurologistes semblent vouloir réserver a ce 


mode d'action le terme de « commotion », 


L’éclatement des torpilles aériennes, d’obus de fort calibre, de 


sapes et de mines a une distance qui, au dire des blessés, varie de 


24 10 métres , peut occasionner de graves accidents nerveux, soit 


qu'un projectile vienne toucher Porganisme (cas qui rentre dans 


le chapitre précédent) soit par action simple de la déflagration. 


Ces accidents par action simple de la déflagration sont de deux 


ordres : 


1 Les uns reproduisent Fensemble classique de syndromes 


organiques. 


Cest ainsi que la récente discussion de la Société de 


Neurologic a révélé : paraplégies | P. Marie, Guillain et Barré, ete... , 


hémiplégie 


Guillain, Sollier et Chartier, Claude . syndrome mé- 


sencéphalique Guillain, Léri, lésions auriculaires Lermoyez,, ete. 


Quant aux manifestations oculaires, sans parler du signe d’Argyll- 
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Robertson bilatéral, attribué par FAllemand Bergl 4 explosion 
d'un obus sans blessure directe septembre 1915), ni du blépha- 
rospasme, qui ne constituent pas des troubles proprement dits de 
la vision, des lésions oculaires ont été signalées par différents 
auteurs. Je n’ai ni 4 men occuper, ni surtout a en approfondir 
le mécanisme |discuté du reste . 

De méme en ce qui concerne les troubles visuels d'origine intra- 
cranienne : ni dans la littérature médicale, ni dans les réponses 
si obligeamment faites au questionnaire envoyé pour la rédaction 
de ce Rapport, je nai trouvé de fails paraissant rentrer dans ce 
groupe troubles visuels répondant a une lésion en foyer. 

Ce groupe de faits se rapproche incontestablement des troubles 
visuels d’ordre contusionnel. A priori, du reste, rien ne s'oppose 
a cette analogie quand on étudie le mode d'action de la déflagra- 
tion de fortes charges d’explosifs. Quil y ait action prépondérante 
ou exclusive de la décompression brusque qui suit l’explosion ou 
de cette explosion méme, le choc du céne d’explosion existe au 
méme titre que celui « du marteau de lexpérimentateur ou de la 
balle du combattant » Quoi de surprenant dés lors qu'il y ait 
similitude effets ? 

2. A cété de ces troubles paraissant répondre a des lésions clas- 
siquement connues (et dont je n'ai pas & m’occuper), en existent 
d'autres, transitoires, moins accentués et ne correspondant a 
aucune lésion en foyer. 

Il résulte donc de ces données générales qu'il existe des troubles 
fonctionnels qui, selon la remarque de Cestan et Descomps, dé- 
pendent « tout autant du choc mécanique par lésions de la boite 
cranienne que de la commotion déterminée par Vexplosion dobus »; 
ce sont ces troubles qui feront lobjet de cette description. 


ETUDE CLINIQUE 


Je me baserai sur différentes observations publiées depuis la 
guerre, et sur des faits communiqués par mes collégues ou cons- 
tatés par moi-méme. 

Force est d'¢liminer tout d’abord : 

a) Les eas plus ou moins discutés ot se sont produites par 
simple déflagration d'explosifs, des lésions constatées 4 lophtal- 
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b Ceux ot la déflagration dexplosits s'est accompagnée de vio- 
lente projection de corps solides, contusionnant le globe ou la 
boite cranienne : ils ont pu oceasionner des lésions directes, indi- 
rectes ou par contre-coup ; 

ec) Les cas ot: il est possible d’admettre que des lésions oculaires 
ou cerébrales en foyer se sont produites par enfouissement, pro- 
jection du corps au loin, contusion par les matériaux du voisi- 
nage, etc. 

Ces ¢liminations faites, les troubles observés peuvent se réduire 


aux formes suivantes. 


1. TROUBLES VisueLs TRANStrOIREs. — Ils sont multiples 
tout traumatisme cranien, méme d'intensité moyenne, s’accom- 
pagne de troubles visuels : certaines expressions populaires de la 
pratique civile en démontrent la banalité. 

Il serait oiseux d'insister sur les phénomeénes subjectifs accusés 
lors dun traumatisme du crane : phosphénes et lueurs diverses, 
éblouissements, vision trouble, parfois colorée, déformations des 
objets. diplopie monoculaire, asthénopie accommodative. ete... 
Pout a été signalé, et il n'y a qué interroger les blessés pour ap- 
précier la fréquence de ces troubles, auxquels du reste ni méde- 
cins ni blessés nattachent dimportance dans la majorilé des cas. 

Quelle est Porigine de ces troubles : centrale ou oculaire? En 
analogie avee ceux qui surviennent par contusion banale du globe 
ou méme par simple ceclusion foreée des paupiéres, cette der- 


niere me parail évidente. 


Il. Trousnes renstisrvyrs. Chacun des troubles précé- 
dents peut persister, et la notion du temps sur laquelle se base 
cette classification est fore¢ment un peu schéematique : habituelle- 
ment, aprés une durée variable, ces troubles disparaissent. 

Ces réserves faites, jenvisagerai 

I’ Photophobie. 

Elle ales caractéres de la photophobie réetinienne, sans larmcie- 
ment mais, dans la majorité des cas, avee un blépharospasme trés 
acecntueé. Les verres teintés Pamendent sans la faire disparaitre 
dés qu'on fait mine de vouloir les enlever, la photophobie reparait. 

\ signaler aussi les variations de cette photophobie ‘comme du 


hlépharospasme qui enestle corollaire . Bien souvent, pendant que 



































DES TROUBLES VISUELS PAR COMMOTION CRANIENNE 545 


l'on parle au blessé, et que l'on distrait son attention. on constate 
que cette photophobie diminue : elle peut méme disparaitre 
presque complétement pour réapparaitre ensuite dés que l'intéressé 
cesse de s’occuper d’autre chose. 

2° Myopie spasmodique (pseudo-amblvopie .. 

M. Morax en relate une observation typique. Aprés explosion 
d'obus sans la moindre contusion : surdité et cécité qui durent 
plusieurs mois. La surdité disparait, la cécité diminue, mais les 
troubles visuels persistent : le blessé a besoin de 7 dioptries con- 
caves pour voir de loin(1/2-1/3). L’atropinisation donne une acuité 
normale sans verres. 

Cette myopie spasmodique s accompagne assez souvent de con- 
vergence des deux globes. 

M. kalt signale un cas de myopie spasmodique chez un militaire 
(non blessé) : il me parait étre le méme que celui présenté antérieu- 
rement a la Société de Neurologie par M. Rochon-Duvigneaud. 


Il. Cécrré-\ustvorpre. REtTRECISSEMENT DU CHAMP VISUEL. 
— Fréquence. — Ces troubles ne paraissent pas fréquents. A la 
Société de Neurologie, lors de la discussion sur les troubles ner- 
veux par déflagration de fortes charges d‘explosifs, les neurolo- 
gistes ont fait part des constatations diverses faites aux armées ; 
ils ont signalé la surdité, la surdi-mutité ; aucun ne parle de la 
cécité. De méme les oculistes: ni Genet, ni de Saint-Martin, 
d'aprés leurs trés intéressants articles, n’en ont observé un seul 
cas. Lavabre, dans sa thése sur la cécité de guerre, n’en donne 
aucun exemple. Faut-il établir le rapprochement avec ces plica- 
tures vertébrales que l'on observe avec une certaine fréquence 
dans les formations de l'intérieur et qui sont pour ainsi dire 
ignorées au front? Je ne le pense pas. Pour ma part, pendant mon 
séjour dans une ambulance divisionnaire en continuelle activité, 
mais non spécialisée (et les blessés d’'yeux ne m/‘étaient pas en- 
vovés d'une facon particuliére |, j'ai le souvenir d’en avoir rencontré 
au moins trois cas. 

Si l'on interroge les blessés devenus sourds ou muets a la suite 
explosion d’obus, on constate que certains d’entre eux ont eu 
des troubles de la vision, parfois méme de la cécité, Les troubles 
visuels disparurent les premiers (Foy . 

Début. — Quand on compulse les observations publiées, on 
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constate l'absence de tout renseignement précis sur le début de 
ces troubles, qui est toujours raconté rétrospectivement par le 
blessé. Dans les observations de Crouzon, de Terrien (comme du 
reste dans la plupart des cas, le blessé perd connaissance ; dés 
son réveil, il est aveugle. La cécité est absolue : chacun des yeux 
est atteint d'égale facon et n’accuse méme pas la perception lu- 
mineuse. L’examen objectif montre Vintégrité absolue du fond 
d'eeil ; les pupilles se contractent normalement. 

Cette cécité s'accompagne parfois de blépharospasme, etil n'est 
pas rare d'observer une convergence extréme des deux globes qui 
paraissent tous deux bloqués dans les angles internes ou s’y 
réfugier dés qu’on cherche 4 ouvrir les paupiéres de force : l'exa- 
men ophtalmoscopique est alors particuli¢rement difficile : il 
peut révéler une réfraction de myopie spasmodique. 

Détail digne de remarque; les blessés présentant ces troubles 
visuels n‘ont pas, si j'en excepte les fréquentes lésions auriculaires : 
commotion labyrinthique, perforation du tympan, dautres bles- 
sures graves de la téte et des membres. Inversement les porteurs 
de lésions étendues, que produit léclatement d’obus, sur la face, le 
tronc et les membres, présentent trés rarement les troubles vi- 
suels dont je m’occupe ici. 

Evolution. — Dans la trés grande majorité des cas, cette cécité 
ne dure pas: au bout d'un temps variable (de 4 heures 4 10 jours 
et méme davantage), on assiste au rétablissement progressif de la 
vision. La lumiére est d'abord pergne, parfois plus ou moins co- 
lorée, puis l'acuité visuelle remonte peu a peu. Le blessé pergoit 
le contour des objets, leur couleur, le contour des grosses lettres. 
et enfin les plus petits détails. 

Cette évolution vers la guérison parfaite qui est la régle, se 
produit quelques fois par 4-coups. Souvent il reste quelques trou- 
bles visuels passagers : sensation de brouillards, obnubilation pas- 
sagére, dyschromatopsic ; le rétrécissement concentrique est sou- 
vent constaté pendant longtemps. 

D’autres fois persiste une amblyopie plus ou moins accentuée : 
certains blessés du début de la guerre ont encore, 4 Vheure ac- 
tuelle, 1/3, 1/4 ou méme 1/20. Panas a suivi un blessé de 1870: 
qui est resté aveugle jusqu’A sa mort (4 ans aprés). La pratique 
civile nous en donne des exemples : Dupuy-Dutemps cite un cas 
ot: la cécité fut suivie pendant 6 ans et demi. Tous les types peu- 
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vent done se rencontrer, et il est impossible de fixer la durée de 
ces troubles visuels. 
Diagnostic. — C'est sur des caractéres négatifs que repose k 


diagnostic de cécité sans lésions. On devra éliminer toutes les. 


affections organiques de l'appareil visuel. 

\ffirmer que lceil ne présente aucune lésion est parfois difti- 
cile; il faut souvent un examen trés attentif pour déceler certaines 
petites localisations maculaires. 

De plus, en certains cas, seule la notion de temps permettra dé 
se prononcer en connaissance de cause. Sans parler de la névrite 
rétro-bulbaire caractérisée par un scotome central, on n’oublicra 
pas que certains traumatismes craniens parfois légers, peuvent 
donner lieu 4 des troubles visuels immédiats, méme a la cécité 
bilatérale brusque sans lésions ophtalmoscopiques. 

Delorme signale quen 1870, un certain nombre de blessés se 
disant aveugles furent envoyés en observation au Val-de-Grice, 
parce que lexamen ophtalmoscopique n’avait révélé chez eux au- 
cune lésion évidente : les jours suivants, les papilles se décolo- 
rérent, preuve d'une atrophie bilaterale par fracture de la base 
Ces cas sont bien connus aujourd hui : Vimmobilité pupillaire as 
excitation lumineuse permet le diagnostic précoce. 

Lne simple contusion de loccipital peut donner une cécité im- 
médiate qui rétrocéde pour laisser place & une hémianopsie laté- 
rale typique; il y a la cécité par commotion sans doute, mais dont 
la cause lésion en foyer) ne tarde pas ase révéler. 

Plus difficile sera le diagnostic dhéemianopsie double avee perte- 
de la vision centrale Cécité corticale). Ln tel syndrome ne semble 
pas avoir encore été observe par blessure de guerre (dans les 
hémianopsies doubles signalees, la vision centrale était conser- 
vée . Ce symplome neécessile des délabrements considérables, * 
moins que, passager, il ne rétrocéde : Tune des moiti¢és homo- 
nymes devient alors amblyope, puis voyante. 

Je ne fais que signaler la cécité psychique, variété dont lorigine 
traumatique est exceptionnelle, et qui ne saurait étre admis 
chez les blessés de guerre quavec la plus grande circonspec- 


tion. 


Blépharospasme, troubles d accommodationet troubles de vision. 
Photophobie, Cécité, Amblyopie, Rétrécissement du champ vi- 
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suel constituent ce qu’on pourrait appeler le « Syndrome com- 


moltionnel oculaire ». 
NATURE DES TROUBLES OBSERVES. 


La nature de ces troubles visuels sans lésions est l'un des pro- 
blémes les plus importants et aussi les plus complexes de la pa- 
thologie : il dépasse les limites de FOphtalmologie et est un nou- 
vel argument, s'il en était besoin, des connaissances approfondies 
que nécessite l'exercice de notre art. 

Si Von étudie avec soin la nature de ces troubles visuels, on y 
constate l'intervention de plusieurs éléments. 


I. Oncaxique. — J'ai éliminé plus haut de cette étude les trou- 
bles visuels répondant a une lésion en foyer, pour m’en tenir aux 
troubles fonctionnels ne présentant pas les caractéres des affec- 
tions organiques actuellement connues, Il sera cependant toujours 
permis d’'admettre qu’a cdté de signes objectifs que nous connais- 
sons déja, il en est d'autres encore inconnus, et « dont la décou- 
verte nous conduira un jour a écarter du cadre des états fonction- 
nels des états considérés aujourd hui comme tels ». 

Ces réserves faites, il n'y a aucune contradiction 4 mentionner a 
l'origine de plusieurs de ces troubles un facteur organique. De 
méme que la simple.contusion du globe modifie la constitution 
de 'humeur aqueuse (fait bien connu des ophtalmologistes), de 
méme rien d’impossible, a priori, 4 ce que Fébranlement cranien 
entraine des altérations physiques, chimiques et méme histologi- 
ques du liquide céphalo-rachidien, ainsi que des modifications 
moléculaires du tissu nerveux ébranlé et heurté par le choc ou 
comprimé par hypertension brusque et momentanée du liquide 
ventriculaire ou sous-arachnoidien. 

Sans parler de la présence des hématies et du pigment héma- 
tique, preuve histologique d’hémorragies méning¢ées si peu locali- 
sées et si faibles que cliniquement inappréciables, on a signalé 
hypertension, la lymphocytose, et Valbuminose du liquide cé- 
phalo-rachidien. 

En ce qui concerne plus particuli¢rement les troubles visuels, 
une légére hypérémie papillaire ne serait pas rare. Constatation 
de plus grande valeur : Babinski a signalé Pamélioration rapide de 
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la vision a la suite de ponction lombaire. Ce fait démontre Vori- 
gine intra-cranienne de cette cécité que certains attribuent 4 la 
commotion rétinienne. 


Hl. Hysréace-Piruiarisue. — Cet élément me parait de premiére 
importance dans la production de la plupart des troubles visuels 
sans lésions : ce qui n'est pas du reste mettre en doute leur réa- 
jité absolue. 

Nous assistons depuis quelques années 4 une conception mo- 
derne de I'hystérie, et la plupart des troubles visuels sans lésions 
consécutifs 4 la commotion cranienne peuvent étre rangés, a 
une date quelconque de leur évolution parmi ces « troubles qui 
peuvent guérir sous l'influence de la persuasion ». 

Le méme fait est démontré par l’expérience : je l’ai constaté 
moi-méme, en empéchant lévacuation des trois aveugles par 
commotion, auxquels j’ai fait allusion plus haut: quelques 
phrases ont suffi, et ces trois militaires ont rejoint presque immé- 
diatement leur cantonnement. C’est « en instituant un traitement 
destiné a les suggestionner et 4 ré¢duquer leur fonction visuelle » 
que Crouzon a guéri les trois commotionnés dont il donne lob- 
servation. Tous nous avons obtenu semblables résultats de cette 


thérapeutique persuasive. 


Mais certains commotionnés aveugles peuvent ne pas gucrir pat 
la persuasion : est-ce 4 dire pour cela que le pithiatisme doive étre 
éliminé? Je ne Je crois pas: force sera dés lors, de chercher dans 
l’examen du blessé, dans les circonstances de la blessure, etc... 
s'il n’y aurait pas un facteur psychologique affirmant influence 
de la suggestion. 

Aucun détail ne sera laissé de cété : antécédents héréditaires, 
occupations, profession : le malade observé par Terrien et qui, 
4 la suite d’une blessure par éclat d’obus, eut une cécité compléte 
sans lésion, avait présenté trois mois avant la guerre une hémi- 
plégie avec mutité, qui disparut brusquement quelques jours avant 
son entrée a Saint-Cyr. D’autres fois, c'est le hasard qui révéle 
des accidents antérieurs, le blessé négligeant volontairement ou 
non, d’en informer le médecin. 

Je n'insiste pas sur la recherche des stigmates dits hystériques : 
on ne peut aujourd’hui leur accorder la moindre valeur; ce qui 
dailleurs ne saurait dispenser d'un examen complet. 
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Les réponses du blessé ou de ses camarades, les notes remises 
sous pli et relatives at} mode de début des accidents peuvent 
alonner des renseignements utiles. Certains états psychologiques, 
«qu'il faudra rechercher rétrospectivement, exaltent la suggestibi- 
lité « en affaiblissant le sens critique et en développant parfois de 
véritables états de confusion mentale légére ». Chez certains pré- 
disposés, des lésions superticielles du front ou du sourcil d'une 
bénignité évidente, des lésions oculaires n’entrainant qu'un trouble 
visuel léger créent lautosuggestion. Il y a dans ces lésions mi- 
nimes ou méme dans cet état émotionnel une « épine » évidente 
pour le développement de troubles pithiatiques importants | les 
troubles pithiatiques sont toujours 4 grande allure: « le pithia- 
tique, a-t-on pu dire, ne fait rien 4 moitié, il va toujours au maxi- 


snunml »). 


La suggestion ne se borne pas du reste 4 préparer le terrain et 
4 déclancher le phénoméne pithiatique ; elle se charge aussi de le 
prolonger. 

« L’hétérosuggestion, écrivent Babinshi et Froment, émane de 
lentourage du blessé, de ses camarades, de tous ceux qui l'appro- 
chent et le soignent. Ce sont souvent les infirmiéres les mieux 
intentionnées qui exercent inconsciemment linfluence la plus fa- 
«cheuse par leurs questions, leur attitude, leur sollicitude mala- 
droite. L’émotion, le sentiment dinquiétude, la compassion 
quelles manifestent, leur souci continuel d’éviter le plus léger 
malaise, le plus petit effort, constituent des agents de suggestion 
singuliérement efficaces. » 

De tous les blessés de la guerre, laveugle est celui qui attire le 
plus attention, et 4 juste titre; mais cette bienveillance, parfaite 
pour les aveugles vrais, est déplorable quand elle se manifeste 
potr laveugle sans lésion, tel le pithiatique : 4 lui, plus qu’a tout 
autre, s'applique la devise chére 4 M. Brieux : « Plaindre n'est pas 
consoler, » On ne doit en lui parlant ni le plaindre ni le consoler. 

Dans le méme ordre didées, je citerai les manifestations publi- 
ques et privées dont il peut étre lobjet, les articles de journaux 
le signalant nominativement a l'attention de ses compatriotes, etc, 
Sans précautions, la cécité du pithiatique risque fort de se pro- 


Jonger indéfiniment. 
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Les différents éléments que je viens de passer en revue sem- 
blent se combiner 4 des degrés divers dans l'histoire clinique des 
blessés. Il est possible, prenant un cas type, de voir comment les 


«hoses s’enchainent. 


Ln homme est exposé 4 une contusion du front ou a l’explosion 
dun obus: il y a contusion, il y a commotion avec ou sans trou- 
bles visuels. Les antécédents névropathiques héréditaires, son 
passé pathologique, le prédisposent-ils aux phénoménes pithia- 


tiques ? 


Sa profession, les nécessités de sa vie matérielle font- 
elles qu'il ne puisse s’empécher de penser aussilOt a la gravité 
qu’aurait pour lui la perte de la vision? Il n’en faut pas plus : a 
la commotion succtde lémotion, puis lautosuggestion: il y a 
cécilé malgré labsence de lésions. Cette cécité lobséde 4 chaque 
instant. N’y pense-t-il pas? son entourage (parents, camarades, 
infirmiéres et méme médecins! ne manque pas de la lui rappeler 
par la sollicitude dont il lentoure. En douterait-il ? Une Commis- 
sion Militaire l'envoie en convalescence ou le place en Réforme 
temporaire, consacrant ainsi officiellement cette cécité. Bien plus 
on le console : l'aveugle est un héros qui force lattention et dont 
tout le monde veut s’occuper : remise de décoration, articles élo- 
gieux dans les journaux de sa localité, etc. : rien ne manque pour 
lui apprendre et surtout pour lui rappeler qu'il est le héros par 
excellence. Et ainsi chaque jour, la cécité se prolonge et saffirme 
par autosuggestion tout dabord, par hétérosuggestion ensuite. 

Tel est malheureusement trop souvent, le cycle parcouru par le 
pithiatique. M. Dupré quia étudié avec tant de perspicacité la 
sinistrose de l'accidenté, en rapproche la sinistrose de guerre. Il 
en synthétise les états successifs, dans la formule « Commotion. 
Emotion. Suggestion. Exagération. Simulation et Revendication ». 
Tous ces stades, dit-il, peuvent ne pas étre franchis; certains 
d’entre eux peuvent demeurer inapergus, mais leur succession 
parait la régle. » 

Cette formule de M. Dupré, qui résume l’état desprit du blessé 
atteint de sinistrose, nous conduit 4 envisager les rapports de la 
simulation avec les troubles que nous ¢étudions. 


LIL. Simucarion. — A vrai dire, les faits de simulation avérés 
sont excessivement rares, si lon s’en tient aux deux critéres ab- 
solus de certitude : laveu et le flagrant délit. 
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Nous avons affaire 4 des pithiatiques, et il faut bien se rappeler 
que tout ce que peut faire la volonté, peut ¢tre réalisé par la sug- 
gestion : la chose est donc fort délicate. « Etant donné sa gravité 
dans les circonstances actuelles, le mot simulation ne doit méme 
pas en pareil cas étre prononcé... A défaut d'arguments péremp- 
toires, le sujet en suspicion doit bénéficier du doute. » 

Certains cas sont cependant particuliérement troublants. Tel le 
soldat Qué.. : déclaré apte au service armé a la suite d'un examen 
ayant nécessité lemploi du diploscope, est évacué du front quel- 
ques mois aprés pour commotion cérébrale. On Tenvoie en con- 
valescence, avec le diagnostic suivant émis par deux Maitres de la 
Neurologie et de P?Ophtalmologie : « Amblyopie considérable 
(4/20 de chaque wil) avec strabisme convergent par paralysie des 
deux droits externes ou contracture des deux droits internes. » 
— Je le vois 4 son retour de convalescence. Deux mois de surveil- 
lance furent nécessaires pour le démasquer : je le surpris un jour 
regardant passer un général et son escorte. Il fut évacué sur le Val 
de-Grace : aprés 48 heures de séjour dans l’obscurité complete, il 
demandait 4 partir au front : il avait 1/2 de chaque ceil, et n’était 
plus ni strabique, ni myope, ni quasi aveugle. 

Qué... en était arrivé au stade de simulation. D’autres vont 
jusqu’a la revendication : tel le soldat B..., dont M. Kalt nous a 
raconté l'histoire. 


LV. TROUBLES FONCTIONNELS, PHYSIOPATHIQUES. — MM. Ba- 
binski et Froment ont récemment distingué a cOté des troubles 
hystériques., des troubles dits réflexes ou physiopathiques, ce 
« terme devant exprimer l’idée que, d'une part ni Ihystérie, ni 
aucun autre élat psychopathique ne peuvent le produire ; que 
d’autre part, tout en traduisant une perturbation physique, ma- 
térielle du systéme nerveux, ils ne semblent pas correspondre 
généralement a une lésion nerveuse susceptible d'étre décelée 
par les moyens d'investigation dont nous disposons ». 

Faut-il admettre une classe similaire dans la classification des 
troubles visuels sans lésions ? Faut-il y ranger le malade de Panas 
ou celui de Dupuy-Dulemps chez lesquels la cécité dura plusieurs 
années (4 ans et 6 ans)? Sur quoi reposera le diagnostic avec 
Lhystérie ? avec la simulation ? 

Signalés depuis peu en Neurologie, de tels cas ne semblent pas 
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avoir retenu l’attention des ophtalmologistes. La solution du 
probléme ne saura résulter que de la collaboration de chacun : 
a Vheure actuelle on ne peut que poser la question et la signaler 
comme objet de cette discussion. 


Les troubles visuels que nous venons détudier ne s’opposent 
en rien 4 ceux que nous rencontrons dans la pratique civile. Avec 
un immense matériel clinique, la guerre n'a fait que confirmer 
les données antérieures. En 1904, M. de Lapersonne a ¢tudié l’hys- 
téro-traumatisme chez l'accidenté du travail; les troubles pithiati- 
ques du blessé de guerre n’en différent pas. En face de l'un et de 
l'autre, se posent les mémes problémes de Thérapeutique comme 
de Médecine Légale. 


TRAITEMENT? 


L’étude que je viens d’en faire a montré la réalité de ces troubles 
sans lésions : elle nous a appris la part des modifications orga- 
niques sur lesquelles la thérapeutique ne semble avoir qu'un mi- 
nimum d’effet, celle plus importante qu’a la suggestion dans leur 
production, et surtout leur prolongation. Toujours 4 un moment 
donné, parfois trés tot aprés le traumatisme, il s'agit de psycho- 
névrose, et il sort un peu du cadre de ce travail d’étudier les dif- 
férents modes thérapeutiques 4 instituer chez un tel malade ‘car 
il cesse tot d’étre un blessé). 

A. — De l'hypertension du liquide céphalo-rachidien résulte la 
nécessité de la ponction lombaire. MM. Babinski, Cantonnet ont 
obtenu des résultats remarquables, méme en l'absence ou avec 
un minimum de lésions ophtalmoscopiques. On la fera donc au 
plus tot, elle pourra supprimer « l’épine » du début. Elle ne me 
parait avoir d’autre action sur la cécité installée d’ordre pithia- 
tique, que celle d'un agent de suggestion. 

B. — Vu la précocité de ces troubles, notre réle a surtout pour 
but de les traiter une fois constitués. 

a) Les chances de succés sont d’autant plus sires que notre in- 
tervention est plus rapide. Le commotionné traité le jour méme 
de son arrivée dans une formation sanitaire de l’'avant, quelques 
heures aprés le début des accidents, guérit presque instantanément 
avec une facilité souvent remarquable; quelques paroles éner- 
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giques suffisent; il échappe ainsi aux états psychonévropathiques 
d'une durée parfois si longue que l'on constate dans les forma- 
tions de l'Intérieur. 

b Je ne saurais insister sur les moyens de lutter contre [hé- 
lérosuggestion. Lne régle de conduite est facile 4 élaborer et a 
mettre en pratique: recommandation au personnel, abstention de 
toule réflexion devant le malade, de toute mention transcrite sur 
les billets d’hopitaux et certificats de visite, etc... On ne saurait 
trop veiller aux moindres détails. 

Les congés de convalescence, la mise en Réforme temporaire 
sont des mesures que jestime facheuses : elles placent le pi- 
thiatique dans un milieu qui aggravera son état, sans risquer ja- 
mais de laméliorer. Tout au plus. peut-on les promettre comme 
récompense en espoir de guérison. 

L’admission dans une école de rééducation au milieu d'aveugles 
vrais a les mémes inconvénients : les pithiatiques y font du reste 
mauvaise figure. L’isolement parait la meilleure maniére de lutter 
contre [hétérosuggestion. La disposition des Services régionaux 
se préte mal a cette cure; elle ne parait possible que dans un 
Centre spécial qui, placé sous la direction d'un neurologiste, aura 
une administration purement militaire. Le malade sera soumis a 
de fréquents examens d’oculistes. 

c) Lhétérosuggestion n'est pas le seul obstacle 4 vaincre, il faut 
également lutter contre l'autosuggestion. « Comme le remarque 
M. Kalt, les pithiatiques ne sont pas des simulateurs: a l’auto- 
suggestion dont, tot ou tard, ils sont victimes, il faut opposer 
une suggestion venant du dehors et qui soit capable de vaincre la 
premiére. » Divers procédés ont été préconisés; les uns de dou- 
ceur, les autres dits de rigueur. 

Les méthodes de douceur doivent étre employées tout d'abord ; 
on n’oubliera pas que ce sont au début des blessés ou des contu- 
sionneés, et il est difficile de vouloir leur démontrer qu’ils n’ont 
absolument rien. Paroles douces, persuasives, presque amicales, 
ce qui n’exclut pas la fermeté et méme parfois une certaine brus- 
querie, « quelques jours de repos et de calme, quelques ex périences 
de vision, leur démontvant que nous ne serions dupes ni d'une 
exagération, ni d'une simulation, suffisent 4 tout faire disparaitre » 
(De Lapersonne. 

Les méthodes dites de rigueur viennent de la nécessité de faire 
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intervenir, pour lutter contre lautosuggestion, une suggestion 
plus forte que l'on réclame a des moyens qui frappent limagina- 
tion. Le simulacre d'une intervention ne me parait pas 4 encou- 
rager, si faible qu’en soit le danger, méme avec l'autorisation de 
Vintéressé. L’électrisation est un des moyens les plus communé- 
ment utilisés et certainement l'un des plus efficaces. Enfin, ré- 
servé aux seuls pithiatiques aveugles, le séjour 4 la chambre 
noire est un moyen qui a fait ses preuves: il doit étre employé, 
comme Vindique M. kalt, sans rigueur mais aussi sans fausse 
sensiblerie. 

\ quelle méthode donner la préférence ? Jestime qu'il faut va- 
rier les moyens employés d’aprés le caractére de chacun, l'état 
d’esprit du malade, ses aptitudes, son intelligence, etc... On de- 
vra profiter du moment, mais il importe de remarquer que la 
premiére séance a une influence décisive sur le résultat final, tout 


étant question d’impression et de suggestion. 


CONCLUSIONS MILITALRES 


De cette étude résultent certaines conclusions que je propose a 
votre discussion et qui pourraient, le cas échéant, étre respec- 
tueusement soumises 4 l'approbation de M. le Sous-Secrétaire 
d'Etat sous forme de voeux : 

1. — Tout commotionné (pithiatique ou non) ne sera évacué du 
front que sil a des lésions. Si les troubles persistent et, aprés 
échec de toute thérapeutique, il sera évacué sur un Centre spécial 
de mise en observation. 

Il. — Un Centre spécial de mise en observation et disolement 
sera installé de préférence 4 Paris sous la dépendance de l’autorité 
militaire. Les malades y seront examinés par un neurologiste et 
un ophtalmologiste. Ce Centre pourra recevoir les cas litigieux 
des Services régionaux. 

Iil. — Aucun certificat d'incurabilité ne sera délivré pour un 
militaire chez lequel le trouble visuel ne répond pas 4 des lésions 
objectives nettement constatées ou 4 un syndrome organique au- 
jourd hui démontré. 

Ordre sera donné aux Centres spéeciaux de réforme de ne ja- 
mais prendre de décision (ni d’aptitude, ni d’évaluation d’inca- 
pacilé) sans qu'un spécialiste compeétent ait rédigé un certificat 











dO VALOIS 


descriptif ddment établi. Pour les cas particuliérement litigieux 
(et pourrait-on dire, pour tous les cas entrainant pension ou gra- 
tification), ce certificat devra étre établi au Centre régional. 

IV. — Dans l'état actuel, en aucune circonstance, aucun mili- 
taire atteint de troubles visuels d’ordre pithiatique ou soi-disant 
tels, ne sera envoyé en convalescence, ni présenté devant une 
Commission de réforme en vue d'une réforme quelconque (tem- 
poraire ou définitive). 

\.— Tant que durera la guerre, on conclura 4 la mise en ob- 
servation, et au traitement tant que durera la maladie. 

VI. — Aprés la guerre, l’Etat gardera le malade en traitement. 
S'il veut partir, il le pourra sans gratification. Si, une fois parti. 
it demande a étre réhospitalisé, I'Etat y consentira. Cette der- 
niére conclusion pourra d'ailleurs ¢tre formulée aprés les hosti- 
lités. 
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PROTHESE OCULO-PALPEBRALE AVEC OEIL ARTIFICLEL 
MOBILE 
Par le docteur VALOIS. 


L’expérience que nous avons pu acquérir au Centre de Prothése 
orbitaire de la \Ll® Région, nous a mis A méme de chercher le 
moyen de transmettre 4 un appareil prothétique la partie de 
mouvement que posséde encore le fond orbitaire. Nous avons 
établi qu'une partie seule de ce fond, dans ses transformations, 
possédait des mouvements utilisables, sous Vinfluence desquels 
tout le reste de la surface cavitaire se transformait en se défor- 
mant. 

(est Putilisation de ces mouvements que nous cherchons a 
obtenir. Ln appareil prothétique exactement moulé sur la partie 
cavilaire animée de mouvements utilisables rendra donc au visage 
le meilleur aspect de vie que l'on puisse espérer avoir, car il ne 
possédera pas seulement la mobilité due aux paupiéres, mais 
encore celle produite par les muscles oculaires subsistant encore. 
L'appareillage d'un blessé chez lequel toute prothése oculaire 
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était impossible par suite de l'absence compléte de cavité nous 
donne véritablement la démonstration de ce que nous venons 
d’avancer. Nous sommes arrivé 4 communiquer a un globe ocu- 
laire artificiel les mouvements d'un moignon oculaire sous-cutané 
au travers de paupiéres artificielles immobiles. 

Chez ce blessé, il nous a été possible d’utiliser les mouvements 
du globe oculaire communiqués a la peau des paupiéres soudées 
a lui par un symblépharon total. 

Le résultat obtenu nous semble encourageant non seulement 
comme prothése oculo-palpébrale, mais encore comme preuve de 
la possibilité que nous avons de communiquer a un appareil pro- 
théetique concu dans ce but le plus possible de la mobilite con- 
servee par les muscles. 

Il nous ¢tablit, de plus, combien il importe de mettre tout en 
«uyre pour conserver, en faisantl¢nucléation, le plus possible de 
cette mobilité sans compter exclusivement sur celle des pau- 
pieres. 

Pour se rendre compte de l'appareil que nous avons fait con- 
struire, il est utile de décrire état dans lequel se trouvait le bless 
apres cicatrisation complete. 

Nous empruntons cette description au rapport de M. le Medecin 
Major Teuliére, médecin chef du Centre ophtalmologique de la 
\IlI® Région : 


Un ouvrier mobilisé dans une usine de Saint-Etienne, Emile G..., 
entrait au Centre ophtalmologique le 17 décembre 1916, présentant les 
lésions suivantes : Brilures par fonte en fusion de Veeil droit. Section 
verticale de la paupiére supérieure dans toute sa hauteur, a la partie 
moyenne. Brilure de la peau des deux paupiéres. Destruction compléte 
de la muqueuse conjonctivale bulbaire et palpébrale, destruction de la 
totalité de la cornée quia disparu. Par Vorifice ainsi eréé, le vitré forme 
un gros transparent. Suppuration trés abondante. 

L’évolution fatale s'est produite : le vitré est devenu rapidement pu- 
rulent, et nous avons dt praliquer léviscération. La cicatrisation s'est 
faite par production dun symblépharon total. 

Actuellement, les paupiéres sont enti¢rement soudées: mais au-des- 
sous Welles, le moignou de selérotique du globe éviscéré a conservé ses 
mouvements et ces mouvements se transmettent au travers des pau- 


pieres. 


Cet homme refusant toute opération destinée a la réfection de 
la cavité orbitaire, ce n’était done que par une piéce de prothése 
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oculo-palpébrale que nous pouvions rendre a cette orbite quelque 


peu de son aspect esthétique. Appliquant donc le méme principe 
qui nous dirige en matiére de prothése oculaire, nous avons, avant 
toute chose, fait faire un moulage trés fidéle de toute la région 
orbitaire du cdté blessé. Ce moulage comprenait aussi bien la 
partie de la région animée de mouvements que le reste. 

L’étude attentive de ce moulage nous permet d'établir que le 
maximum des mouvements était localisé 4 une zone relativement 
assez réduite; trés peu de ces mouvements ou, pour mieux dire 
pas du tout, étaient communiqués a la périphérie de cette zone. 
Nous avons done fait faire le contre-moulage en deux parties : 
d'une part celle reproduisant la région mouvementée, d'autre 
part celle reproduisant la région fixe. 





hic. 1. — Appareil mis en place. Face antérieure. 


Grace 4 ces deux contre-moulages il nous a été possible de faire 
construire deux piéces indépendantes lune de l'autre: — 

1° Un demi-globe oculaire présentant laspect de l’ceil sain: 

2° Tout le systéme palpébral et la région orbitaire rappelant le 
plus possible la configuration de autre cdteé. 

Grace au moulage le globe oculaire s‘applique trés rigoureuse- 
ment par sa face postérieure sur les téguments des paupiéres 
soudées. Cette coaptation absolue rend possible la transmission 
fidéle des mouvements de ces téguments. 

Cette coaptation est rendue plus intime encore par la pression 
légére exercée sur le globe oculaire par la seconde piéce. 

L’ensemble de l'appareil mis en place est maintenu par les lu- 
nettes auxquelles il est fixé (fig. 1). 

Les deux piéces sont réunies l'une a l'autre par un double spi- 
ral d'un ressort de montre disposé périphériquement par rap- 
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port au globe oculaire artificiel. Cette disposition permet la fixa- 
tion lune a l'autre des deux piéces sans géner en aucune facon la 
transmission des mouvements. Ainsi établi, l'appareil avait l’in- 
convenient de ne pas donner une transmission parfaite de tous les 
mouvements. Parfois il se produisait des coincements qui empé- 
chaient toute mobilité. 

Pour obvier 4 cet inconvénient il a fallu garnir de petites billes 
d’acier la partie palpébrale fixe. Les billes sont incluses dans 





Fic. 2. — Détail de lappareil. Face postérieure. 


une petite cavilé et maintenues en place par une armature d’alu- 
minium située a la face postérieure des paupiéres artificielles. Elles 
sont mobiles dans cette cavité et un quart environ de leur surface 
fait saillie au dehors. (est sur cette partie libre que se font les 
mouvements de rotation du globe oculaire artificiel | fig. 2). 

Grace 4 ce dispositif, tous les mouvements sont fidélement 
communiqués au globe oculaire artificiel. 

On peut évaluer au tiers de la mobilité de l'weil normal celle 
qui est transmise a l'cvil artificiel dans tous les sens. 

Ce blessé se trouve muni dune piéce solide, n’offrant aucun 
mécanisme délicat spécial, trés facile 4 porter et donnant une im- 
pression de vie plus grande qu'une piéce fixe de prothése oculo- 
palpébrale. Il est probable que chez bien des blessés relevant 
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de la prothése orbito-palpébrale, il serait possible d’utiliser ainsi 


quelques rudiments de mouvements subsistant encore. 
Nous devons au talent et a lhabileté de linfirmier Raynard 
avoir pu réaliser cette intéressante piéce de prothése. 
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LES TROUBLES VISUELS DANS LES BLESSURES PAR COUP 
DE FEU DE LA SPHERE VISUELLE CORTICALE OU DES 
RADIATIONS OPTIQUES 


Par ie docteur BEAUVIEUX 


(Suite) (1). 


G) Cécilé corticale. 


Les cas de cécité corlicale persistante sont trés rares; il nous a été 
donné d’en observer un récemment; on trouvera plus bas sa cu- 
rieuse observation. Il ne s'agit pas en l'espéce d'une blessure par 
coup de feu, mais d’une forte contusion du crane par éboulement 
de mine; nous avons cru cependant devoir relater cet exemple 
qui entre dans le cadre de notre étude. 

L'amblyopie corticale bilatérale passagére, en revanche, s'est 
produite immeédiatement chez tous nos blessés. Sa durée a été fort 
variable, de quelques heures A plusieurs jours, et constatée au 
sortir du coma. Elle a rétrocédé ensuite pour ne laisser subsister 
que les modifications du champ visuel les plus diverses (hémia- 
nopsie, scotome, etc.). 

La plupart du temps la cécité corticale résulte, 4 nen point 
douter, d'une inhibition passagére des centres de la vision par 
commotion cérébrale et non d’une destruction ¢tendue aux deux 
poles occipitaux, comme Marie en rapporte deux exemples. 

Faisons remarquer que chez ces trépanés et chez notre malade, 
la vision centrale est revenue la premiére, et que peu a peu le 


champ visuel périphérique s‘est agrandi 4 son tour. 





(1) Voy. ces Archives, méme année, pp. 410, 458, 
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Ons. XXXI. — Duy... Francois, 3° rég. du génie, a été blessé le 27 fé- 
vrier 1916, par un éclatement de mine. Pris dans un éboulement, a recu 
un choe violent dans la région pari¢lale supérieure gauche et perdu 
immédiatement connaissance ; 24 heures aprés revient 4 lui et constate 


une eécité complete. 

Examen du blessé. — Arrivé dans notre service le 12 avril 1946, 
Duy... était cneore aveugle, et ce, un mois et demi aprés le trauma- 
tisme. Cependant, depuis quelques jours, il voyait la lueur du jour, la 
flamme dune bougie, ete... 

Dans la région pariétale gauche, existe une cicatrice du cuir chevelu 
longue de 4 centimétres. La palpation ne permet de sentir aucune dé- 
pression osseuse et la radiographie a été négative. Il sagil done d'une 
contusion du crane, suivie de commotion cérébrale. 

L’examen oculaire est: négatif. Les réflexes pupillaires sont tres vils 
et conservés a la lumiére ct 4 Pacecommodation. Aucune lésion des 
milieux oculaires. O DG: V = simple perception lumineuse. 

Leexamen du systéme nerveux central et périphérique ma permis de 
révéler aucun symptome pathologique, sauf céphalées persistantes depuis 
la blessure ; réflexes normaux, pas de troubles de la sensibilité ou de la 
motricite. 

20 ceri 1916, Amelioration manifeste sans traitement : disparition 
de la céphalalgie diffuse: Duy... comple les doigts & 50 centimétres 
environ. I} est permis de prendre les contours du ehamp visuel qui 
montrent le retour de la vision centrale et dune petite portion de la 
vision periphérique a droite, et le retour de la vision centrale seule a 
sauche. De plus, la couleur bleue et la couleur rouge sont percues a 
droite. 

Dans les jours qui suivent, agrandissement lent et graduel du champ 
visuel couserve. Cet agrandissement en progression excentrique va de 
pair avec un relevement de Pacuiteé visuelle centrale, qui de 1/20, passe 
suceessivement 44 10, 15,5 10,8 10. 

Le 27 mai 1916, champ visuel normal et acuité visuelle bilatérale 
égale a 10 10. . 

Cot homme a été attentivement surveillé, crovant que nous avions al- 
faire & un simulateur, mais sa bonne foi na jamais élé prise en défaut, 


Il Rétrécissement concentrique. 


Ce symplome est des plus fréquents chez les contusionnés ou 
commotionnés cérébraux, Nous Tavons ‘noté chez nos 193 trépa- 
nés dont nous avons fait Pexamen périmétrique a diverses re- 
prises. Ce rétrécissement pour le blane et les couleurs ne suil pas 
de régles bien définies; tantOot ne s’accusant que par un faible 
déficit: périphérique (10° a 15°), tantét, au contraire, ne laissant 
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subsister qu'une aire de 30° dans toutes les directions. Toujours 


la vision centrale était intacte. 

Constaté parfois longtemps aprés le traumatisme, il s'‘améliore 
cependant 4 la longue et disparait dans presque tous les cas. Il 
peut s'accompagner d'une perversion du sens chromatique por- 
tant principalement sur le vert et le jaune (32 cas). 

Il faut, croyons-nous, attribuer ce symptome soit 4 une inhibi- 
tion des centres corticaux par suite de la commotion, soit plutot 
4 une augmentation passagére de tension du liquide céphalo- 
rachidien. Les exemples d'amélioration a la suite de ponctions 
lombaires viennent plaider en faveur de cette seconde hypothése. 
Notre confrére, le docteur Bourdette, a constaté que fréquemment 
on rencontrait, coincidant avec ce rétrécissement plus ou moins 
marqué du champ visuel, une hémi-congestion papillaire des deux 
cotés qui reconnaitrait la méme cause pathogénique. Nous avons 
vu, en effet, plusieurs exemples semblables et il serait judicieux 
que de nouvelles recherches soient dirigées en ce sens. 

Quoi qu'il en soit, on ne saurait attribuer la cause de ces rétré- 
cissements concentriques 4 une alteinte directe des voies optiques 


intra-cérébrales. 


1) Troubles du sens chromatique. 


Marie et Chatelin citent une observation d’hémi-achromatopsie. 
Nous n’en avons pas observé. Le sens chromatique est, du reste, 
la plupart du temps intact et il y a superposition exacte entre la 
perte du champ visuel pour le blanc et la perte du champ visuel 
pour les couleurs. Chez quelques blessés cependant, on remarque 
une achromatopsie partielle pour le vert et le bleu (6 cas) ou une 
inversion des limites du champ des couleurs, symptome signalé 
déja par d'autres auteurs (Terrien (4). 

L’étude 4 laquelle nous nous sommes livré n’apporte, par la 
contradiction des faits, aucune lumiére sur le siége précis et sur 
le fonctionnement du centre cérébral chromatique par rapport 


aux autres centres corticaux de la vision. 





(1) PF. Tenney et Vivsoxyeav, Hémianopsie par blessure de guerre. 
Archives POphtalmologie, novembre-décembre L915. 
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J} Fractures de la région occipitale sans hémianopsie. 


Les 13 observations suivantes, trés intéressantes 4 opposer aux 
précédentes, se rapportent 4 des cas de fractures de la région 
occipitale par coups de feu ‘éclats dobus, balle, etc.), fractures. 
n’ayant occasionné aucun trouble du coté de l'appareil de Ja vision 
sauf, dans tous les cas, un rétrécissement concentrique plus ou 
moins étendu du champ visuel. 


Oss. XXXII. — Jou..., blessé le 16 février 1915 par éclat d’obus dans 
la région occipitale médiane. Enfoncement de la table externe a 2 centi- 
métres et demi au-dessus de Vinion. On ne percoit pas de battements. 
cérébraux. Photopsies, scotomes scintillants, vertiges. Pas d’hémianopsie. 
0.D.: V = 710; 0.G.: V=5 10. 

Radiographie négative. 


Ows. XXXII. — Bed..., blessé le 16 février 1915. Eclat d’obus dans le 
région occipitale droite 4 3 em. et demi au-dessus de linion et a 2 cen- 
timétres de la ligne médiane. Perte de substance osseuse de la gran- 
deur d'une piéce de 2 franes ; on sent les pulsations de l'encéphale. Est 
resté 3 jours aveugle (?). Trépanation et extraction dun éclat d’obus 
le 23 février. Actuellement pas de troubles visuels, pas dhémianopsie. 
0. D. G.: V = 7/10. 

Pas de dyschromatopsie. Aucune lésion oculaire. 


Ovs. XXXIV. — Las... Blessé le 23 aott 1914 par balle de fusil. Sillon 
de 5 centimétres creusé par la balle dans la boite cranienne au niveau 
de Ja région oecipito-pariétale droite. Au centre, enfoncement total de 
la parvi osseuse prés de la suture occipito-pariétale. Trépanation le 
28 aott. Troubles visuels subjectifs (scotomes, brouillards); pas dhémia- 
nopsie : 0. D.G.:V = 1. 

Radiographie négalive. 


Oss. XXXV. — Pout... Blessé le 12 janvier 1915. Balle de fusil ayant 
pénétré dans la région occipito-pariétale gauche, en regard de la suture . 
et a 3 centimétres de la ligne médiane; ressortie dans la région frontale 
gauche a 5 centimétres au-dessus de la queue du soureil. Hémiplégie 
droite. Pas de eécité verbale, de paraphasie. Pas (@hémianopsic. O. D. G. 
V = 4/10. 

Inversion légére pour le bleu et le vert des deux coteés. 


Oss. XXXVI. Bern... Blessé le 26 décembre 1915. Fracture de le 
région occipitale droite au niveau de Vapophyse occipitale externe & 
4 centimetre de Ja ligne médiane (éclat @obus). Enfoncement tres aceuse 
de Ja table osseuse sur une largeur d'une piece de 2 franes. On ne per- 
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coit pas de battements cérébraux. Pas d’hémianopsie, de dyschroma- 
topsie- Aucune lésion oculaire. O. D.G.: V = 10 10. 
Se plaint de vertiges, scintillements, impossibilité de fixer longtemps 


les objets. 


Ovs. XXXVIL. — Far... Enfoneement de la boite cranienne | balle) dans 
la région oecipitale mediane & 2 centimétres au-dessus de Vinion. Sillon 
de 5 centimetres de long sur un demi-centimétre de profondeur. Pas de 
battements encéphaliques. Champs visuels normaux, sauf léger rétré- 
cissement concentrique. 0. D. G.: V 10 10 avee 150. 

Pas de lésions oeulaires. Radiographie négative. 


Ous. NNAVITL — Ren... Blessé le 11 mars 1915 dans la région occi- 
pitale médiane @ 3 centimetres au-dessous de Tinion. Sillon creusé par 
une balle de fusil. Battements encéphaliques trés perceptibles sur une 
Jongueur de 4 centimetres a travers la bréche osseuse. Radiographie 
negative. Aucun trouble des champs visuels, pas de dyschromatopsie. 
Aucune lésion des membranes profondes oculaires. O. D.: Vo 1/10; 
o.G.:V 9 10. 

Photophobie trés vive; lecture et éeriture longtemps soutenues impos- 


sibles. 


Ous. NNNIX. — Conf... Blessure de la région pariéto-occipilale gauche, 
i 3 centim*tres au-dessus de Papophyse basilaire et 1 em. ct demi de la 
ligne médiane (balle de fusil). Fracture de la table externe avee dépres- 
sion osseuse tres accusée. Aucun battement du cerveau. Vertiges, brouil- 
Jards, photophobie. 

On: ¥ 5/10; O. G.: V=8/10. 

Pas de lésions oculaires. Champs visuels pour le blane et les couleurs 


normauNx, saul léger rétrécissement. 


Qos, NL. — Gant... Blessé Je 12 mars 1915. Fracture de la région 
occipitale droite par éelat @obus. Perte de substance osseuse de la gran- 
deur @une piece de un frane a& 4 centimétres au-dessus de Vinion. 
Champs visuels normaux, sauf léger rétrécissement ; pas dhémianopsic 
et de dyschromatopsie. O. D. G.: V 9 10. 

Vertiges et céphalées. Radiographie négative. 


Ons. NLM. Das... Plaie par éelat @obus. Trepanation du erane dans 
Ja région parielo-occipitale droite. Vaste perte de substance osseuse de 
la larzeur dune piéee de 5 franes. O.D. G.: V = 10/10, 

Pas @hémianopsie, ni de seotomes. Aucun trouble visuel subjectif. 


Obs. NLU Duto... Eclat Wobus dans la région occipitale droite a 
2 em. el demi de Papophyse basilaire externe et 41 centimetre de la 
ligne médiane 4 droite. Tréepané le 28 aotit 1914. Enfoneement de la 
table externe : pas de battements encéphaliques. Pas dhémianopsie. 
0. D.G.: V = 8/10. 
Hémiplégie gauche. 
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Oss. XLII. — Laval... Blessé le 24 septembre 1915 par balle de shrap- 
nell ayant occasionné une fracture du crane dans la région occipito- 
pariétale gauche, 4 5em. et demi de Vinion. Trépanation et extraction 
du projectile. Radiographic négative. Pas de troubles visuels. Cham ps 
visuels rétrécis concentriquement de 20°. Acuité O. D. G. normale. 
Battements cérébraux au niveau de la bréche osseuse. 


Ons. XLIV. — Nat... Blessé le 22 aot 1914. Balle ayant pénétré dans 
la région pariétale gauche, juste au niveau de Vextrémité supérieure du 
sillon de Rolando. Vaste perte de substance osseuse. La radiographic 
montre que le projectile (balle Mauser) est restée dans le crane ; aprés 
avoir vraisemblablement traversé toute la substance eérébrale (région 
postérieure du lobe gauche , la balle est venue s‘arréter sur la tente du 
cervelet, un peu a gauche de la faux du cerveau (fig. 64). 
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\ucun trouble des champs visuels, ni hémianopsie, ni seotomes sy- 
métriques. O. D. G.: V = 840. Papilles légérement congestionnées. 
Hémiparésie droite. Psychasthénie. Céphalées violentes. A cu de la cécité 
verbale et de Vaphasie aujourd’ hui disparues. Il persiste encore un peu 
(Vagraphie. 

La balle n’a pu étre extraite. 


Cuarirre Ul. — Symptomatologie. 


Sil nous était*permis d’examiner 4 longue échéance tous les 
blessés du crane pour coups de feu, les troubles visuels Spar le- 
sions du tractus optique cérébral seraient certainement trés fré- 
quents; malheureusement nombreux sont les blessés qui succcm- 
bent immeédiatement sur le champ de bataille, ou dans les postes 
de secours et les hOpitaux de premiére ligne avant ct aprés la tré- 
panation. La proportion des traumatisés craniens que nous pou- 
vons suivre est donc restreinte. 

Tous ou presque tous ces traumatisés au moment du choe cat 


accusé une perte de connaissance durant de quelques heures & 
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quelques jours, et 4 leur réveil ils ont constaté une cécité com- 


pléte dont Ja disparition, dans la suite, a été progressive. Cette 
cécité, par obnubilation, inhibition des centres corticaux, a fait 
place a la restitutio ad integrum de la vision, sauf lors d’attrition 
des voies optiques ; dans ce cas persistent les divers types d hémia- 
nopsie que nous venons de passer en revue et dont la proportion 
est de 10 p. 100 environ dans les blessures du crane par projectiles 
de guerre. , 

A. Syupromes onsectirs. — Les déficits du champ visuel doi- 
vent étre recherchés systématiquement, car ils sont parfois le 
seul signe indiquant une lésion des voies optiques intra-céré- 
brales. Le blessé ignore souvent la disparition d'un secteur de sa 
vision périphérique, révélée uniquement par le périmétre. On a 
signalé quelques cas de paralysie ou plutét de parésie musculaire 
(muscles droit externe et droit interne, en particulier), mais il 
s'agit de lésions surajoutées trés rares, conséquence de la frac- 
ture du crane, et s'atténuant d’ordinaire avec rapidité et sans 
traitement. 

ILest du reste important de signaler 4 ce propos combien peu 
fréquentes sont les fractures irradiées au trou optique ou a la fente 
sphénoidale lors des fractures de la voile cranienne. Si les frac- 
tures irradiées, comminutives, indépendantes (Trélat) étaient 
observation courante, ainsi que le décrivent longuement les 
classiques, nous devrions noter des complications du cété des 
nerfs optiques et des nerfs sensoriels ou moteurs oculaires, sura- 
joutées aux troubles campimétriques. Chez nos 193° trépanés 
dont 31 avec hémianopsie homonyme, nous navons jamais 
observé de pareilles irradiations fissuraires 4 Vorbite. 

Il nous semble en outre, que, lorsque les désordres siégent dans 
Ja zone visuelle corticale, les déficits périmétriques affectent de 
préférence un aspect atypique, c’est-d-dire que les limites du 
champ avengle empiétent plus ou moins sur les secteurs voisins. 
Ce fait est facilement explicable par suite des lésions diffuses, a 
contours fort irréguliers, qui résultent du trajet capricieux de 
chaque projectile. Les fractures des régions temporales, temporo- 
pariétales et pari¢tales entrainent, au contraire, de préférence une 
attrition des radiations optiques, qui, grace a la systématisation 
en faisceaux des fibres visuelles, se traduit surtout soit par une 
‘hémianopsie homonyme de type classique, soit par une hémia- 
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nopsie en quadrant, soil enfin par des scolomes hémianopsiques. 


L’examen des yeux ne permet de révéler aucune lésion. C'est 
la un caractére distinctif des lésions optiques centrales. La papille 
peut, comme nous avons fait remarquer, offrir parfois une hémi- 
congestion nasale, mais ce trouble se rencontre avec une fréquence 
relative dans les commotions cérébrales les plus variées. Il faut 
rechercher avec soin les altérations de la chorio-rétine, en parti- 
culier de la région maculaire, pour pouvoir les ¢liminer avec 
certitude avant d’affirmer lexistence d'un désordre central et non 
périphérique. 

Les réflexes pupillaires sont conservés, méme dans les cas de 
cécité corticale compléte, autre signe de grande valeur et lorsquw il 
existe une diminution de vivacité des réflexes, il y a relation 
étroite entre celle-ci et la baisse d’'acuité visuelle centrale. Quant 
ala recherche du signe de Wernicke, dont Ja technique est des 
plus difliciles 4 réaliser, elle s'est montrée negative chez presque 
tous nos blessés. 

Terrien parle de légére rotation de la téte tournée du cote de la 
portion manquante du champ visuel et dune marche oblique di- 
rigée également vers cette portion absente, particularilés que nous 
n’avons pas constatées. 

B. Syuproues stpsectirs, — Souvent, avons-nous dil, le blesseé 
ne se rend pas compte des lacunes qui restreignent Iétendue de 
son champ visuel. Cependant certaines variéltés dhémianopsie, 
par suile de la géne apportée dans les actes courants de la vie, 
attirent davantage son attention et le forcent 4 signaler ces trou- 
bles qu’il ne peul expliquer. 

On comprend aisément que Vhémianopsie droite, Fhémianopsie 
inférieure et les scolomes centraux ou paracentraux entrainent 
une géne beaucoup plus marquée lors de la marche, de la lec- 
ture el de l’écriture; il convient de retenir cette particularité 
dans l’évaluation de lincapacité produite par le traumatisme, et 
tout derniérement la Société d’Ophtalmologie de Paris s’est occu- 
pée de la question ; nous ferons connaitre le résultat de Ja discus- 
sion 4 la fin de notre travail. 

Que devient l’acuité visuelle centrale dans les cas de lésions des 
conducteurs optiques intra-cérébraux > — Terrien (1) a remarqué 





(1) F. Terrien et Vinsoxveat, Hémianopsie par blessures de guerre. 
Archives @Ophtalmologie, nov embre-cécembre 1915. 











568 BEAUVIEUX 


fréquemment une diminution sensible de lacuité visuelle de Vacil 
de nom opposé au siége du traumatisme, c’est-a-dire en défa- 
veur pour Teeil droit dans le cas d’hémianopsie homonyme droite, 
en défaveur pour lceil gauche dans le cas dhémianopsie gauche. 
Terrien et Vinsonneau ajoutent 

« Que conclure ? A priori, une hypothése assez séduisante pou- 
vait entrainer & admettre les faits suivants ; chaque macula rece- 
vant un faisceau direct et un faisceau croisé, il en résulterait que 
cette différence trés marquée de l'acuité visuelle (en défaveur pour 
leeil dans trois cas dhémianopsie homonyme droite) pourrait 
permettre de déduire que le faisceau maculaire croisé est plus 
important que le faisceau maculaire direct. » 

C'est aussi avis de Cerise (1). 

En compulsant les observations de Marie et Chatelain, nous 
trouvons 8 cas dans lesquels lacuité visuelle était normale ; dans 
un cas, Vacuité, aux deux yeux, égalait 2/10. Dans 21 observations, 
il n'est pas fait mention de Pétat de la vision. 

Dans nos observations, nous notons 16 cas of Tacuité visuelle 
était intaete. Dans les 15 autres, nous n’avons pas retrouve cette 
relation existant entre le siége du traumatisme et l'affaiblissement 
de la vision dans Tail du edté opposé ; la diminution de l'acuité 
centrale est, en effet, des plus capricieuses, variable avee chaque 
blessure et dépendant probablement de létendue des désordres 
provoqués par le projectile. 

Tout traumatisé dans la région postérieure du crane, avec ou 
sans attrition du centre visuel cortical, présente des symptémes 
subjectifs. que Ton retrouve signalés dans toutes les observa- 
tions. Ce sont : 

t° Le scolome scintillant, affectant parfois la forme de la migraine 
ophtalmique classique et s'accompagnant de céphalées, de vertiges, 
Wobnubilations, parfois méme de nausées. Quelques-uns préten- 
dent voir les objets miroiter comme a travers la couche dair qui 
s’éléve du sol aprés une journée de chaleur, ou a travers la vapeur 
qui s’échappe de la cheminée d'une locomotive ; d'autres compa- 
rent cette sensation a la vision cinématographique du monde 
extérieur., Le scotome scintillant est permanent ou se produit aprés 


une fixation prolongée. 





(1) Centse, Hémianopsie avee conservation de la vision maculaire. Ar- 
chives COphtalmologie, septembre-octobre 1916, 
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2° Asthénopie rélinienne dépendant de lasthénopie des centres 
nerveux et rendant la fixation prolongée quasi impossible (lecture, 
écriture, etc.). Comme Terrien l'a judicieusement note, il y a di- 
minution du temps de lecture et nécessite d'approcher les carac- 
téres. 

3° La photophobie, partois trés pénible et obligeant le blessé 4 
protéeger ses yeux contre toute lumiére un peu vive. 

La constance de ces trois symptomes doit les faire ajouter Aceux 
que Dide a désignés sous le nom de syndrome occipital, cest-a- 
dire les troubles psychiques et aphasiques fréquemment associés 
aux lésions de la région du cunéus. 

Ces sympt6mes associés, nous les avons constatés du reste a 
maintes reprises, en particulier dans les cas d’hémianopsie droite 
quis'accompagne souvent de cécilé et de surdité verbales. d’aphasie 
sensoriclle. 

Les hémiplégies, hémipareésies et les troubles de la sensibilite in- 
diquent une lésion surajoutée de la zone sensitivo-motrice et ne 
doivent pas retenir notre attention d'une facon spéciale. 


(A suivre. ) 
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|. — Annales d’Oculistique 
Analysées par le docteur A. DRUAULT. 


2° semestre 1916. 
P. Perit. — Suiles éloignées des plaies du globe dans les blessures 
de guerre et notamment conséquences tardives des corps étran- 

gers intra-oculaires ignorés, p. 273. 

L’auteur donne d’abord quelques observations de corps ¢trangers dé- 
couverts dans des yeux énucléés pour infection chronique (4 cas) ou 
dans les masses cristalliniennes dans une opération de cataracte trauma- 
tique (1 eas). D'autre part, Vophtalmie sympathique a été observée fré- 
quemment apres les guerres (Amérique et de 1870. 

Il serait bon que tout soldat renvoyé chez lui avee un ceil susceptible 
de donner des craintes 4 ce sujet soit mis dans Vobligation de se pré- 
senter 4 un ophtalmologiste désigné, Wabord tous les 2 ou 3 mois, puis 
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lous les 6 mois. Non seulement Voculiste pourrait dépister une itido- 
eyclite dangereuse au début, mais en outre Pattention du blessé serait 
ainsi altirée sur ce point et il se soumettrait plus vite au traitement en 


eas de besoin. 


Cosse. — La prothese oculaire, p- 283. 


En Fabsence dune collection d’yeux artificiels assez grande, le mou- 
lage de la cavilé orbilaire se montre le proeédé le phuis pratique pour ob- 
tenir une bonne prothése. 

Mais les différents appareils et procédés de moulage déja proposés ont 
des inconvénients surtout en ce qui concerne Tusage de la paraffine, gé- 
néralement employée. Le blane de baleine, proposé pour la remplacer, 
est encore moins bon & cause de sa nature granuleuse et cassante. La 
pate rouge dite « godiva », employée par les stomatologistes et déja es- 
sayée par les ocularistes, avait dai étre abandonnée a cause des cuissons 
quelle provoque. 

Au contraire, Vauteur a trouvé dans une autre pate « erown-composi- 
tion » également employée par les stomatologistes pour les prises d’em- 
preintes, un produit’ beaucoup meilleur pour les moulages orbitaires. 
Cette pate, qui est blane-jaunatre, est’ bien tolérée par la conjonetive, 


méme pendant plusieurs jours. Trempée quelques minutes dans Peau, 


chaude, elle se ramollit et peut étre pétrie a la main. Le malade étant 
couché sur Je dos, sa cavilé orbitaire est netloyée, cocainée et asséchée, 
la pate ramollie est introduite. soit sous forme d'une coque approxima. 
tive qu’on retire aprés avoir fait un léger massage des paupiéres, soil 
simplement sans modelage préalable en quantilé suffisante pour remplir 
la cavilé avec exces, On masse & travers les paupiéres, puis on retire le 
bloc, on enléve exces et on exagere la concavilé de la face postérieure. 
Le moulage est alors mis dans eau froide of il reprend sa dureté, puis 
il est remis dans la cavilé orbitaire, le sujet étant assis, pour indiquer 
la situation de la pupille. Il est préférable de faire porter ce moulage 
quelques jours et den faire un second qui est généralement plus gros et 
qui peut méme étre porté également, ce qui atténue les brides et peut 
refaire les culs-de-sac. 


Bouncuer et Ronnaux. — Double névrite optique quérie par la 
ponction du corps calleuxr, p. 20. 


Observation dun homme de 24 ans chez lequel était survenu, 2 ou 3 se- 
maines apres une grippe, un abaissement trés marqué de la vision, avec 
céphalée et double névrite optique. Opération sous anesthésie locale en 
arri¢re et a droite du bregma. Trépanation au moyen d'une large fraise. 
Incision de ladure-mére. Puis une canule-trocart de 9 centimétres de 
long est glissée sous la dure-mére ct le long de la faux du cerveau, jus- 
qu’au corps calleux qui est traversé en enfoncant Ja canule de 1 centi- 
métre et demi. L’orifice fait dans le corps calleux est agrandi par un 
double mouvement de la canule dans le sens antéro-postérieur. Enfin 
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celle-ci est retirée et le cuir chevelu suturé. L’acuité visuelle commence 
a se relever quelques heures aprés lopération et elle devient normale en 
quelques semaines. L’opération a été suivie de troubles de la sensibilité 
de toute la partie du corps située au-dessous d'une ligne passant par 
lombilic. Ces troubles, trés prononcés pendant une dizaine de jours, ont 
presque entiérement disparu ensuite. 


Bourncuet et Ronnaux. — Hémianopsie homonyme par méningite 
séreuse de la fosse lemporale droite. Trépanation, quérison, 
p. 295. 


Observation d'un blessé de guerre de 33 ans. Resté cing jours sans 
connaissance, il reprend ses sens avee une paralysie de Ja jambe gauche. 
Celle-ci disparait presque enti¢rement a la suite @une ablation desquil- 
les au-dessus de larcade zygomatique. Deux ou trois mois plus tard, 
maux de téte persistants et hémianopsie en quadrant inférieur gauche. 
L'analyse des différents sympltémes permet de diagnostiquer une ménin- 
gile séreuse circonscrite de la loge temporale droite. La trépanation de 
cette loge montre en effet une nappe liquide emprisonnée dans des trac- 
tus arachnoidiens lactescents, et est suivie d'une amélioration déja nette 
au 8° jour et dune guérison de Thémianopsie en 2 ou 3 mois, 


Monax et Moneav. — Etiologie des blessures oculaires par projec- 

liles de guerre, p. 321. 

Ce travail est basé sur 698 eas de blessures oculaires de toutes sortes, 
y compris méme 33 cas de traumatismes craniens 4 retentissement vi- 
suel. Les agents vulnérants étaient des éclats @obus, 341; éclats de gre- 
nades, bombes, ete., 145; balles de fusil, 191; balles de shrapnell, 20; 
arme blanche, 1. Les projectiles agissent par cing processus différents : 
1° Contusion directe ou indirecte du globe oculaire: 2° Rupture des 
membranes oculaires avec ou sans pénétration de corps étranger; 3° In- 
fection, surtout par des germes de la terre (B. perfringens, ete.) ou de la 
conjonctive (pneumocoque ); 4° Lésions orbitaires du nerf optique ou des 
nerfs oculo-moteurs ; 5° Lésions intracraniennes de lappareil visuel. 

Les auteurs divisent les projectiles en trois catégories : gros (balles 
entiéres et éclats de plus de 5 grammes), moyens et petits de moins de 
0 gr. 30). Ces dernicrs sont la cause de plus de la moitié des blessures 
par obus ou engins de tranchées, fait important, puisque la protection 
contre ces petits éclats pourrait ¢tre réalisée. 

Liensemble de ces blessures a entrainé Pénucléation dans 293 cas, un 
abaissement de Vacuité visuelle au-dessous de 120 dans 194, et entre 
110 et 1/20 dans 36. 

H. Fromacer et Berrewes. — Les pseudo-conjonctiviles dans les 
sinusites fronto-ethmoidales a propos des conjonctivites sus- 

pectes), p. 332. 


Dans 4 cas de sinusite frontale, les auteurs ont observé une injection 
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conjonctivale intense. A la loupe, on reconnait qu'elle est produite par 
un réseau vasculaire paraissant profond, mais se mobilisant avec la con- 
jonctive. Dans le cul-de-sac inférieur on nobserve pas laspect velouté, 
uni, sans réseau visible des rougeurs intenses et superficielles si fré- 
quentes au cours des conjonctiviles provoquées. Il vy a du larmoiement, 
mais pas de séerétion conjonctivale, La durée est de sept a quinze jours. 
Laffection reste Loujours unilatérale, mais les rechules sont fréquentes. 
On pourra avoir une indication sur existence d'une sinusite en recher- 
chant la douleur 4 la pression au niveau du plancher du sinus frontal, a 
la partie antérieure ct interne de la voute orbitaire. 

Les auteurs regardent ectle manifestation conjonctivale des sinusites 
frontales comme le fait d'une localisation infectieuse ou loxi-infecticuse 
a distanee a la faveur des anastomoses veineuses. Le traitement par les 
inhalations mentholées ou les attbouchements @ la cocaine-adrénaline 


a suffi a avoir raison des 4 cas observes. 


LUBINEAU, A propos des conjonctivites provoquées, p. 349. 


Dans ces derniers temps un certain nombre de conjonctivites ont été 
considérées & tort par les médecins de corps comme conjonctivites pro- 
voquées. Liauteur en cite divers exemples et notamment un cas de con- 
jonctivile printaniére pris pour une conjonetivite par Vipéea. « En mé- 
decine legale, la régle qui consiste a éearter toute idée préconcue ect a 
naffirmer que ce qui est hors de doute ne souffre aucune exception. » 


Monevu. — Ophtalmie électrique, p. 351. 


Observation de 2 cas, dont Tun avee lésions cornéennes bilatérales et 
ot Vineubation ful de 8 heures. Les deux malades guérirent en 36 a 


i8 heures. 


Camitce Frowacer et Hannier. — Conjonctiviles et pseudo-tra- 
chomes provoqués par Vémeétine, p. 388, 


Dans la conjonctivite provoquée par la poudre dipéca, la face cutanée 
des paupiéres peut présenter une dermite eezémateuse. Jamais les pau- 
piéres ne sont agglutinées le matin au réveil. Hy a absence presque 
compléte de sécrétion. La conjonctive du cul-de-sac inférieur a une colo- 
ration rosce, saumoneée, un peu pale. Lorsque la conjonctivite estentre- 
tenue, elle réalise le type du trachome et dans certains cas la réforme a 
été proposée . 

L’application @un peu de poudre Wipéea, gros comme une téte @épin- 
gle, dans le cul-de-sac conjonetival ne provoque qu’une géne minime. 
Six heures aprés il nexiste aucune irritation ni aucune trace visible de 
lapplication médicamenteuse. La conjonctivite éclate seulement au bout 
de 12 heures. Il y a alorsde violentes douleurs, de la tuméfaction palpé- 
brale et du larmoiement. L’instillation de deux gouttes de chlorhydrate 
démetine 2p. 100 reproduit le méme tableau. L’instillation elle -méme 
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est indolore. La conjonctivile se déclare aprés une incubation latente de 
moins dun jour et dure environ une semaine. L’émétine est done Pélé- 
ment de Pipéeca qui provoque la conjonclivite occasionnée par cette sub- 
stance. 


Evis Scuneter. — Le télanos consécutif aus lésions oculaires, 
p. 395. 


Liauteur donne Vobservation d'un cas quwil a suivi dans le service 
de M. Tscherning, 4 Copenhague. Il sagit d’un cocher de 36 ans alteint 
a Pooil gauche @un coup de fouet ayant provoqué une rupture de la 
cornee avee hernie de Viris. Le blessé ne vint dans Je service qu'une 
quinzaine de jours aprés la blessure, avee de la tuméfaction de la pau- 
piére supérieure et de la joue, du chémosis et du sphaccle de la cornée. 
Le globe légerement exophtalme est immobile. Paralysie faciale du méme 
coté et trismus; pas de rigidité du cou, ni de convulsions. On pratique 
immediatement Pexentération du globe. Le lendemain apparition daeces 
(Wétouffemenat et de spasme des extrémités. Malgré le séram antitéta- 
nique (employé en injections intra-rachidiennes) et le chloral, le malade 
meurt trois jours aprés son entrée dans le service. 

Actuellement iba été publié environ 60 observations de télanos dori- 
gine oculaire, dont 20 par suite de blessures du globe lui-méme et que 


Pauteur analyse avee beaucoup de precision. 


Maciror. — Elude critique sur cerlaines proprictés biologiques du 
lissu cornéen et sur la kératoplastie humaine, pp. 369 et 417. 


La cornée saine est eapable de réparation transparente pourvu que la 
plaie ne soit pas infeetée. Une excision meme large de tissu cornéen 
chez Phomme se répare sans leucome. Il persiste une facette pendant 
plusieurs mois, puis au bout dun an le nivellement s'est fait de facon 
presque méconnaissable et Pastigmatisme irrégulier a fortement dimi- 
nuc. La cliniqueest icien parfait accord avec Pex péerimentation animale. 
La sensibilité nerveuse des zones exeisces et réparées est trés longue a 
se rélablir. Au bout dun an elle est encore absente le plus souvent, et 
il semble quelle ne revicnune jamais ecomplétement. La réparation de la 
plaie corneéenne comporte un premier stade de recouvrement épithélial, 
qui se faiten quelques heures aux dépens de Véepithélium environnant. 
Ensuite se fait la régénération du parenchyme qui commence par la for- 
mation de fibroblastes. Maleré leurs caractéres de tissu franchement con- 
jonctif, Pauteur admet, avee Retterer, Salzer, Bonnefou ct Lacoste. que 
ces léments sont formés par Pépithélium. 

Les cicatrices de brdlures cornéennes, par le feu ou par les caustiques, 
sont de meilleure qualité que celles duleéres par infection. Chez les ani- 
maux elles recouvrent méme progressivement la transparence. 

Les greffes cornéennes peuvent étre autoplastiques (prélevees sur le 
meme individu), homoplastiques provenant dun individu de méme es- 
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pece) ou hétéroplastiques (une autre espéce). Les premiéres ont de 
beaucoup le plus de chances de réussite, et les derniéres le moins. L’épi- 
thélium du greffon se conserve, mais le tissu conjonctif lamellaire peut 
se résorber progressivement. L’auteur pense que ce sont les destinées de 
cette charpente conjonctive qui détermineront le maintien ou la dispa- 
rition de la transparence. 

La greffe ne.comporte généralement qu’une partic de lépaisseur de la 
cornée et est dite partielle. Le lambeau transparent et la cavité destinée 
a le recevoir doivent étre de dimensions rigoureusement égales et leur 
contour doit étre tracé avee les mémes instruments: trépan a main 
pour les greffes rondes, ou couteau & 2 lames paralléles et écartement 
réglable pour les greffes quadrangulaires. Le clivage du lambeau se fait 
avee une aiguille-lanece; ilest préférable qu'il ne soit pas épais. La cavité 
destinée a le reeevoir ne doit pas laisser sourdre @humeur aqueuse. 

La greffe transcornéenne, habituellement dite totale, comprend toute 
lépaisseur de la cornée. Aprés le simple tracé, au trépan, de la surface 
4 remplacer il faut placer des fils qui maintiendront le lambeau en pas- 
sant au-dessus de lui. Si ces fils ne paraissent pas nécessaires lorsque le 
lambeau sera mis en place ils seront enlevés immédiatement. Sinon ils 
seront laissés 48 heures. 

On a essayé chez animal la greffe de toute la cornée, et méme chez 
Fhomme la greffe de tout le segment antérieur y compris le corps ci- 
liaire et Viris. Malgré la prise et la conservation des parties transparentes 
il n’y eul aucun résultat visuel utile. 


Coutoms. — Les fabricants d yeux artificiels (depuis les temps an- 
ciens jusqu'au milieu du dix-neuviéme siécle), p. 442. 


Etude historique allant de la prothése statuaire de Vantiquité romaine 
4 Auguste Boissonneau (1802-1883). C’est ce dernier qui a donné Je nom 
Wocularislique & sa profession. 


Monax. — Noles sur le pronostic et la technique de Vextraction des 
éclats magnétiques intraoculaires, p. 456. 


Leauteur élablit le pronostic d’aprés une statistique personnelle de 
59 extractions d’éclats magnétiques du corps vitré et de 15 du segment 
antérieur (iris, cristallin et chambre antérieure). Il s‘agit lant d’accidents 
dusines que de blessures de guerre. Ce pronostic dépend de divers fac- 
teurs et particuli¢rement des lésions hémorragiq ues et des complications 
infecticuses. L’extraction peut avoir une influence heureuse sur ces der- 
niéres, mais presque aussi souvent elles continuent leur évolution aprés 
lextraction. Le poids des éclats a, naturellement, une grande influence 
sur leur pronostic. Dans la série des éclats intravitréens, les 35 cas de 
7 milligrammes et au-dessous ont donné 8 fois une vision de plus de 1/2, 
15 fois une vision entre 4/2 et 4/10, 7 fois moins de 1/10, et 5 énucléa- 
lions, par conséquent des résultats satisfaisants dans les 2.3 des cas. Au 
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contraire Jes 24 éclats de 10 milligrammes et au-dessus n'ont donné que 
5 fois un résultat: satisfaisant ‘vision de 12 a 1/10), soit dans 1/5 des 
cas. Les éclats du segment antéricur ont également un pronostic plus 
favorable pour les petits, et aussi plus favorable que celui des éclats vi- 
iréens a poids égal. Les petits éclats sont dailleurs relativement plus 
nombreux parce que c'est précisément leur masse peu considérable qui 
a limité leur pénétration. 

L’extraction des éelats magnétiques nécessite Femploides gros électro- 
aimants, plus puissants, et des petits, plus maniables. Ces derniers se- 
ront & peu prés seuls employés pour le segment antéricur. Pour les éclats 
vitréens, il faudra autant que possible employer le gros @lectro-aimant 
pour les amener dans la chambre antérieure, en passant a travers la zo- 
nule et ensuite par la pupille. Mais il peut arriver qu'un éclat résistant 
au gros électro-aimant puisse étre extrait au moyen de la pointe fine du 
pelit introduite par une ouverture sclérale. 


C. et H. Faomacer. — Nystagmus latent, p. 405. 


Les auteurs ont antérieurement donné le nom de nystagmus latent aux 
cas dans lesquels le nystagmus apparait lorsque la vision d'un ceil est 
empéchée. Hs en donnent de nouvelles observations. 

Les premiéres concernent des strabiques chez lesquels Je nystagmus 
apparait par Pocelusion de Pun des deux yeux ou seulement du meilleur. 
Dans un autre cas un nystagmus permanent presque imperceptible de- 
vient trés apparent par Tocclusion d’un ceil. Enfin une derniére obser- 
vation concerne un blessé de guerre chez lequel la perte de VPoeil droit 
fut suivie de lapparition d'un nystagmus persistant de Toeil gauche. 
Cet weil gauche avait un astigmatisme mixte de 3 dioptries et une acuité 
visuelle de 0,2 sans correction, 0,3 aprés correction a suivre. 


il. Livres nouveaux. 


Fr. Lagrange. — Les fractures de Vorbile par projectiles de 
guerre. — Précis de médecine et de chirurgie de guerre, Masson 
et Cie éditeurs, Paris 1917. 

Ce petit livre a été Gerit daprés les observations de blessés longtemps 
soignés et suivis & la Clinique méme du professeur Lagrange. 

Aprés un apereu rapide de la cavité orbitaire (sa conformation, son 
role protecteur, sa résistance au traumatisme et sa yvulnérabilité), Pauteur 
donne les relevés des fractures orbitaires observées au Centre d’Ophtal- 
mologie de la XVIII¢° région 609 sur 2.554 blessures de guerre et cons- 
late Vextréme fréquence des fractures directes, contrairement aux frac- 
tures indirectes, toul 4 fait exeeptionnelles (2 sur 609). 

Au point de yue de leur retentissement sur lappareil visuel les frac- 
tures de Vorbite se laissent diviser en deux grandes classes, suivant que 
le globe est eonservé ou non, Les premiéres se subdivisent & leur tour 
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en deux calégories, si loeil est conserve sans corps étranger ou sil 
existe un fragment intraorbitaire. 

Ces deux variélés se présentent sous des formes diverses car ces 
fractures se compliquent de lésions des sinus voisins, d/atrophie op- 
tique, @hémorragie du corps vilré, de choroidite, d’hémorragies, de 
décollement rétinien, de rétinite proliférante, de kératite neuro-para- 
lylique, ete..... 

..Apres up exposé (observations ayant trait 4 chacun de ces types, 
auteur Gludie successivement les troubles visuels en résultant : 

Lesions des nerfs : Moteurs, sensitifs, sympathiques, sensoriels ; 

Lésions des vaisseaue ; Artére et veine ophtalmiques, hémorragic 
traumalique de Vorbite; 

Lésions des muscles : Extrinséques et intrinséques : 

Desordres du globe oculaire : Milieux, eristallin, membranes profondes. 

Enophtalmie traumatique. 

Aux observations sont annexées des planches montrant les Iésions 
rétinicnnes, choroidiennes et maculaires par ébranlement observées 
apres les fractures du plancher et du rebord orbitaires, lésions sur les- 
quelles nous avons également insisté (1). Leauteur distingue deux 
varielés principales denophtalmie traumatique : la vraie, d’ordre tro- 
phique, et la fausse, par Glargissement des parois orbitaires, 

Le volume se termine par les fractures de Vorbite avec destruction du 
globe de Vecil et la chirurgie réparatrice qui leur convient y est comple- 
tement étudiée : réfection des paupi®*res, des culs-de-sae et réparation 
des enfoneements des parois au moyen des greffes adipeuses et surtout 
cartilagineuses, qui donnent @excellents résultats, 

Suivant sa propre remarque, Vauteur, sans faire de revue générale. a 
rapporté ce quila vu etee quila fait. Son étude est intéressante et son 

ke 


exemple mérite d'etre suivi. 


NECROLOGIE 


i. WASSELON 

Nous avons le regret @apprendre la mort de notre confrére le doeteur 

Julien Massclon, né a Rouen en 184%. Cétaitun laborienx et un modeste, 

auteur douyrages estimés. Certains @entre eux, le Manuel @Ophlalmo- 

logie éerit en collaboration avee de Weeker, le Manuel d’Ophtalmoscopir 

clinique, avee ses 80 planches dessinces par Pauleur lui-méme, et dune 
irés grande verité, sont encore entre toutes les mains, 





(1) F. Terntesx, Archives COphtalmologic, 1915, p. 633 
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